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POVEZAVA MED VZDRŽLJIVOSTJO MIŠIC TRUPA IN NESPECIFIČNIMI 
BOLEČINAMI V KRIŽU  
Tina Zdešar 
IZVLEČEK  
Približno dve tretjini prebivalstva vsaj enkrat v svojem življenju trpita zaradi nespecifične 
kronične bolečine v križu (t. i. BVK). V Sloveniji je razširjenost BVK okoli 
sedemdesetodstotna in je najpogostejši vzrok za obisk zdravnika zaradi kroničnih bolezni. 
Vpliv dejavnikov tveganja na pojav nespecifične BVK je številen, vendar kljub intenzivnemu 
raziskovanju tega področja še vedno ni povsem znano, kako se izogniti BVK in kako jo 
pozdraviti. S tem namenom bi želeli z magistrskim projektom raziskati povezavo med 
vzdržljivostjo mišic trupa in BVK pri odraslih z in brez nespecifične bolečine BVK. Zanima 
nas, ali se vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa razlikujejo med merjenci, ki 
imajo zgodovino BVK, in tistimi, ki teh bolečin nimajo. 
Vzdržljivost mišic trupa smo ocenili s pomočjo štirih gibalnih testov za merjenje vzdržljivosti 
mišic trupa po McGillu: upogib, izteg in stranski upogib trupa (leva, desna). Raziskovalni del 
magistrske naloge je potekal v dveh delih. V prvem delu, kjer smo preverjali ponovljivost 
testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa, je prostovoljno sodelovalo 10 merjencev brez 
akutnih in/ali kroničnih nespecifičnih BVK. V drugem delu, kjer smo opravili meritev testov 
vzdržljivosti mišic trupa, je prostovoljno sodelovalo 31 merjencev brez in z kronično 
nespecifično BVK. Za oceno BVK in z njo povezano sposobnostjo opravljanja vsakodnevnih 
dejavnosti je bil v raziskovalnem procesu uporabljen Vprašalnik zmanjšane zmožnosti 
Oswestry. 
Testi vzdržljivosti mišic trupa kažejo visoko zanesljivost (ICC₂,₁ = 0,96 in 0,99), z izjemo 
testa za oceno vzdržljivosti upogibalk trupa, ki je lahko podvržen učinkom učenja. Vendarle 
nismo uspeli dokazati statistično pomembne povezanosti med nespecifično kronično BVK in 
rezultati testov vzdržljivosti mišic trupa. Prav tako nismo uspeli dokazati statistično značilnih 
razlik v medmišičnem razmerju pri posameznikih z in brez nespecifične BVK. Uporabljeni 
testi vzdržljivosti mišic trupa se v opravljeni raziskavi niso izkazali kot dobro orodje za 
presejanje posameznikov z in brez nespecifične kronične BVK, saj izražajo nizko pozitivno 
napovedno vrednost. 
Neskladja med poročanimi vrednostmi testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa in navzkrižje 
rezultatov raziskav izražajo potrebo po obsežni študiji z večjim, reprezentativnim vzorcem, ki 
bi dobro posredoval lastnosti celotne populacije in pripomogel k boljšemu razumevanju 
povezave med vzdržljivostnimi komponentami mišic trupa in nespecifičnimi BVK.
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CORRELATION BETWEEN MUSCLE ENDURANCE OF THE TORSO 
STABILIZER MUSCLES AND NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN 
Tina Zdešar 
ABSTRACT 
Non-specific chronic low back pain (e.g. LBP) affects approximately two-thirds of the 
population at least once in a lifetime. In Slovenia, the extent of LBP is around seventy per 
cent and is, therefore, the most common cause among chronic diseases for visiting a doctor. 
Risk factors that cause non-specific LBP are numerous, however, despite intensive research in 
this field, it is still rather unclear how to avoid LBP and heal it. In order to clarify this, we 
would like to research the correlation between muscle endurance of the torso and LBP in 
adults with and without non-specific low back pain. The aim is to inquire whether the values 
of the tests for muscle endurance of the torso stabilizer muscles vary between the subjects 
with an LBP history and those without it. 
We evaluated the muscle endurance of the torso stabilizer muscles with four tests for 
determining the muscle endurance of the torso stabilizer according to McGill: trunk flexor 
test, trunk extensor test, and lateral musculature test (left, right). The research part of the 
dissertation was performed in two parts. In the first part, where we measured the repeatability 
of tests for the evaluation of muscle endurance of the torso stabilizer muscles, we had 10 
subjects, volunteers, without acute and/or chronic non-specific LBP. In the second part, where 
we performed measurements – tests for muscle endurance of the torso stabilizer muscles, we 
had 31 subjects, volunteers, without and with non-specific chronic LBP. To evaluate LBP and 
the capability to perform everyday activities, we used the Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire. 
Tests for muscle endurance of the torso stabilizer muscles indicate a high degree of reliability 
(ICC₂,₁ = 0,96 in 0,99), with the exception of the test for the endurance of trunk flexors that 
can be subject to effects of studying. However, we have not succeeded in demonstrating 
statistically the correlation between non-specific chronic LBP and the results of the muscle 
endurance tests. We have neither succeeded in statistically demonstrating the characteristic 
differences in the inter-muscular ratio in individuals with and without non-specific LBP. The 
used tests for muscle endurance of the torso stabilizer muscles have not proved as a good tool 
to screen individuals with or without non-specific chronic LBP, since they express low 
positive predictive value. 
The incompatibility between the reported values of the tests for muscle endurance of the torso 
stabilizer muscles and the clash of results of the research indicate a necessity of further 
extensive research with a larger representative sample that would substantially communicate 
 
 
 
 
characteristics of the entire population and enable better understanding of the correlation 
between the endurance components of the torso stabilizer muscles and non-specific LBP. 
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1 UVOD 
 
Hrbtenica kot celota, skupaj s pripadajočimi mišicami in vezmi je najpomembnejši segment 
za celotno stabilnost telesa. Nepravilne in ponavljajoče se obremenitve lahko privedejo do 
preobremenitve skeleta in obdajajočih tkiv in povečajo izpostavljenost poškodbam (Enoka, 
2008). Eno izmed najpogostejših bolezenskih stanj hrbtenice je bolečina v križu (v 
nadaljevanju BVK), ki je akutna, v kolikor traja do šest tednov, in kronična, v kolikor 
(vz)traja najmanj dvanajst tednov (Košak, 2010). 
 
BVK, ki je opredeljena kot bolečina med spodnjim robom reber in spodnjo zadnjično gubo, je 
najpogosteje posledica nespecifičnih mišičnih in skeletnih obremenitev, ki niso posledica 
znanih specifičnih patologij, izvira iz različnih dejavnikov, je kronična in lahko vodi do 
invalidnosti (Wilson, 2008). Približno dve tretjini prebivalstva vsaj enkrat v svojem življenju 
trpita zaradi BVK (Hoy idr., 2012). V Sloveniji je na primer razširjenost BVK okoli 
sedemdesetodstotna in je najpogostejši vzrok za obisk zdravnika zaradi kroničnih bolezni, 
pred zvišanim krvnim tlakom, zvišano vrednostjo holesterola in revmatskimi boleznimi 
(Artnik idr., 2012; Božič in Zupančič, 2009 in Softič idr. 2011). Tako BVK ne predstavlja 
samo velikega diagnostičnega in terapevtskega problema, temveč je tudi velik socialni in 
ekonomski problem sodobne družbe (Grunnesjö, Bogefeldt, Blomberg, Delaney in Svärdsudd, 
2006). 
 
Ob proučevanju pojava BVK je potrebno nameniti pozornost dejavnikom, ki povzročajo njen 
razvoj. Hlebš in Gorjanc (2013) navajata, da je vpliv dejavnikov tveganja na pojav 
nespecifične kronične bolečine v križu številen. Med potencialne dejavnike tveganja za 
nastanek BVK pa avtorji navajajo tudi mišično vzdržljivost in predvsem razmerje 
vzdržljivosti med posameznimi mišičnimi skupinami (McGill, 2016). Študije kažejo, da imajo 
osebe z BVK pogosto zmanjšano mišično moč in vzdržljivost, kar lahko zmanjša sposobnost 
za učinkovito stabilizacijo hrbtenice (Granata, Slota in Wilson, 2004; Coorevirs idr., 2005; 
Vuillerme, Anziani in Rougier, 2007 in Johanson idr., 2011). Zdi se, da je nezadostna mišična 
vzdržljivost povezana s pojavom nespecifične kronične BVK (Nourbakhsh in Arab, 2002). 
Ustrezno razvita vzdržljivosti mišic stabilizatorjev trupa pa zagotavlja koordinirano in 
usklajeno delovanje mišic medenice, spodnjega dela hrbta, kolkov in trebušne stene. Slednje 
spodbuja mišično ravnovesje in stabilnost trupa in medeničnega obroča (Okada, Huxel in 
Nesser, 2011). 
 
Kljub intenzivnemu raziskovanju tega področja še vedno ni povsem znano, kako se izogniti 
BVK in kako jo pozdraviti. S tem namenom bi želeli z magistrskim projektom raziskati 
povezavo med vzdržljivostjo mišic trupa in BVK pri odraslih z in brez nespecifičnih 
kroničnih bolečin v spodnjem delu hrbta. Zanima nas, ali se vrednosti testov za merjenje 
vzdržljivosti mišic trupa razlikujejo med merjenci, ki imajo zgodovino BVK, in tistimi, ki teh 
bolečin nimajo. Rezultate mišičnih testov bomo primerjali z rezultati vprašalnika o BVK in 
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ugotovili, ali obstaja povezava med izmerjeno vzdržljivostjo mišic trupa, medmišičnim 
razmerjem in kroničnimi nespecifičnimi BVK. 
 
 
1.1 ANATOMIJA TRUPA IN KOLČNO-MEDENIČNEGA PODROČJA: OKOSTJE 
IN VEZI 
 
Skelet trupa v celoti sestavljata hrbtenica (columna vertebralis) in prsni koš (thorax). 
Hrbtenica je glavna opora trupu. S prsnih vretenc se na prsnico pripenjajo rebra, ki varujejo 
organe zgornjega dela trebušne votline. Spodnji del hrbtenice je v zvezi s kostmi medeničnega 
obroča, preko katerih se telesna teža prenaša na spodnje ude. 
 
1.1.1 HRBTENICA 
 
Hrbtenica je značilno ukrivljen koščen steber, zgrajen iz 33–34 vretenc (vertebra), ki nosi 
glavo, daje oporo trupu in ščiti strukture v hrbteničnem kanalu: hrbtenjačo z ovojnicami in 
hrbtenjačne živce (Šarabon in Voglar, 2014 in Dahmane, 1996). Zgornjih 24 vretenc je 
medsebojno premičnih, v spodnjem delu hrbtenice so vretenca med seboj zaraščena in 
oblikujejo križnico in trtico. Vretenca spredaj povezujejo medvretenčne ploščice, zadaj pa 
sklepi, ki omogočajo gibanje med sosednjima vretencema. Na hrbtenico se pripenjajo 
ligamenti, ki jo stabilizirajo, in mišice, ki jo premikajo oziroma sodelujejo pri gibanju glave 
ter zgornjih in spodnjih udov (Šarabon in Voglar, 2014). Hrbtenica je v več predelih 
ukrivljena, tako da s svojimi krivinami oblikuje dvojno S-linijo. Značilne krivine se pojavijo 
po rojstvu. Pri odraslemu je hrbtenica v vratnem in ledvenem predelu konveksno upognjena 
navzpred (tj. vratna in ledvena lordoza), v prsnem in križnem predelu pa navzad (tj. prsna in 
križnična kifoza) (Dahmane, 1996). Normalno je hrbtenica ukrivljena le v sagitalni (tj. 
puščični) ravnini z minimalno lateralno ukrivljenostjo v prsnem delu, kjer je pri desničarjih 
konveksna v desno in pri levičarjih v levo (Šarabon in Voglar, 2014). Hrbtenica je gibljiva v 
smeri naprej, nazaj, vstran in okoli svoje vzdolžne osi. Najbolj gibljiva je v vratnem predelu, 
kjer je možno izvesti največ gibov, v prsnem predelu je gibljiva predvsem v levo in desno 
stran, v ledvenem predelu pa navzpred in navzad (Pocajt in Širca, 1990). 
 
1.1.1.1 Vretenca 
Hrbtenico sestavlja 7 vratnih, 12 prsnih, 5 ledvenih, 5 zraščenih križničnih in 4–5 zraščenih 
trtičnih vretenc, ki se razlikujejo po velikosti, obliki in specifičnih značilnostih, vendar je 
osnovna zgradba vretenc podobna. Največji del vsakega vretenca je telo. Telesa vretenc 
nosijo telesno težo, zato so od vratu navzdol debelejša in širša. Z zadnjega ledvenega vretenca 
se prek križnice teža trupa prenese na spodnje ude, zato se vretenca križnice navzdol 
zmanjšajo (Dahmane, 1996). Telo vretenca je zgrajeno iz spongiozne kosti, ki jo na površini 
prekriva tanka plast kompaktne kostnine. Zgornja in spodnja ploskev sta pokriti s tanko 
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plastjo hialinega hrustanca (tj. terminalna plošča), razen na obodu, kjer je ozek gladek koščen 
rob (tj. epifizni obroč) (Šarabon in Voglar, 2014). Iz telesa vretenc izhaja navzad lok, ki 
skupaj s telesom vretenca oklepa vretenčno odprtino. Telesa vretenc, loki in vezi med njimi 
obdajajo hrbtenjačni kanal (canalis vertebralis), ki sega od zatilnice do konca križnice 
(Dahmane, 1996). V kanalu ležijo hrbtenjača s pripadajočimi ji ovojnicami in žiljem ter 
korenine hrbtenjačnih živcev. Na loku vretenca se nahaja par zgornjih in spodnjih sklepnih 
odrastkov. Zgornji in spodnji sklepni odrastki sosednjih vretenc se stikajo v fasetnih (tj. 
zigapofiznih). Vstran štrlita parna stranska odrastka (processus transversus), ki izhajata iz loka 
vretenca. Na stranske odrastke so naraščeni ligamenti in mišice, predvsem tiste, ki sodelujejo 
pri rotaciji in stranskemu upogibu hrbtenice. Trnast odrastek (processus spinosus) izhaja 
navzad iz sredine vretenčnega loka. Trni so različno dolgi in oblikovani, nanje se naraščajo 
ligamenti in mišice (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
Tabela 1 
Sestava prsnega vretenca (prirejeno po Neumannu, 2002) 
DEL VRETENCA OPIS PRIMARNA FUNKCIJA 
TELO Polkrožen, valjasti sprednji del vretenca, zgrajen 
iz spongiozne kostnine, prekrite s tanko 
plastjo kompaktne kosti 
Prenos teže glave in trupa vzdolž 
hrbtenice 
MEDVRETENČNA 
PLOŠČICA 
Čvrst obroč vezivnega tkiva z mehko želatinasto 
sredico (nucleus pulposus), ki povezuje telesa 
sosednjih vretenc od C2 do križnice 
Blaži sile, ki delujejo na hrbtenico, 
omogoča gibanje sosednjih vretenc 
SKLEP MED 
TELESI 
SOSEDNJIH 
VRETENC 
Sklep med zgornjo in spodnjo površino 
medvretenčne ploščice in telesi sosednjih 
vretenc 
Primarna vez med vretenci 
PEDIKELJ Kratek, debel del loka vretenca, ki izhaja iz 
zadajšnje ploskve telesa vretenca, korenika 
Povezuje telo vretenca z zadajšnjim 
delom vretenca 
LAMINA Koščena ploščica loka vretenca, nadaljevanje 
korenike, ki povezuje trn vretenca s stranskim 
odrastkom 
Varuje zadajšnji del hrbtenjače 
HRBTENIČNI 
KANAL 
Osrednji kanal, ki leži na zadajšnji strani teles 
vretenc. Oklepata ga telo in lok vretenca 
Varuje hrbtenjačo 
MEDVRETENČNA 
ODPRTINA 
Stranska odprtina med sosednjima vretencema Prehod za vstop in izhod korenin 
hrbtenjačnih živcev in žilje 
STRANSKI 
ODRASTEK 
Vstran štrleč odrastek, ki izhaja iz stičišča 
korenike in lamine 
Narastišče za mišice, ligamente in 
rebra 
SKLEPNA 
POVRŠINA (telesa 
vretenc) 
Zaobljena sklepna površina na stranskem delu 
teles prsnih vretenc 
Prostor za stik, pričvrstitev glavice 
rebra 
SKLEPNA 
POVRŠINA 
(stranski odrastki) 
Ovalne sklepne ploskve na sprednji strani 
stranskih odrastkov prsnih vretenc 
Prostor za stik, pričvrstitev prečnega 
odrastka rebra 
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DEL VRETENCA OPIS PRIMARNA FUNKCIJA 
TRNASTI 
ODRASTEK 
Koščeni odrastek, združitev leve in desne 
lamine, ki izhaja navzad iz sredine vretenčnega 
loka 
Narastišče za mišice in logamente 
ZGORNJI IN 
SPODNJI 
SKLEPNI 
ODRASTEK 
Parni zgornji in spodnji sklepni odrastek sta na 
loku vretenca, kjer korenika preide v lamino 
Zg. in sp. sklepni odrastki sosednjih 
vretenc tvorijo fasetne sklepe, ki 
določajo smer in velikost giba med 
sosednjimi vretenci 
 
V Tabeli 1 je povzeta osnovna zgradba srednjega prsnega vretenca in poglavitne naloge 
posameznega segmenta. 
 
1.1.1.2 Križnica 
Križnica (sacrum) je v enotno kost zraščenih pet križničnih vretenc. Trikotna kost 
medeničnega obroča je zgoraj v stiku s petim ledvenim vretencem, na vsaki strani pa ima 
obsežno sklepno ploskev za stik s kolčnicama (Dahmane, 1996). Po križnici se prenaša 
telesna teža na kolčnici in naprej na spodnja uda, zato je zgoraj široka in masivna, navzdol pa 
se zoži. Na križnici ločimo bazo, vrh, sprednjo in zadajšnjo ploskev ter stranska dela (Šarabon 
in Voglar, 2014). Hrbtenični kanal se na spodnjem koncu odpira kot križnična reža. Presledki 
med vretenci, skozi katere izstopajo sakralni živci, so ohranjeni kot križnične line na sprednji 
in zadnji strani križnice (Dahmane, 1996). 
 
1.1.1.3 Trtica 
Trtica (os coccygis) je majhna trikotna kost, sestavljena iz 3–5 zraslih trtičnih vretenc, ki se 
pri odraslem spojijo v eno kost. Na bazi trtice je ovalna sklepna ploskev za stik s križnico, na 
katero je trtica gibljivo pritrjena (Dahmane, 1996 in Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.1.1.4 Zveze med vretenci 
Vretenca so med seboj speta v pravih in nepravih sklepih. Nepravi sklepi so med telesi 
vretenc. Pravi sklepi so med sklepnimi odrastki, po mehaniki so drsni sklepi. Telesa sosednjih 
vretenc povezuje vezivnohrustančna medvretenčna ploščica1 (discus intervertebralis). 
(Dahmane, 1996). Sestavljena je iz čvrstega vezivnega obroča na obodu (anulus fibrosus) in 
mehkega želatinastega jedra (nucleus pulposus) v sredini. Zaradi svoje zgradbe deluje kot 
blažilec sile. Medvretenčna ploščica je ključna za stabilnost hrbtenice, kljub temu da dopušča 
minimalno gibanje med dvema sosednjima vretencema. Višina medvretenčnih ploščic narašča 
vzdolž hrbtenice, vendar je za obseg gibov pomembnejša relativna višina medvretenčnih 
ploščic glede na višino teles vretenc. Ker je relativna višina največja v vratnem, temu pa sledi 
ledveni del hrbtenice, je v teh dveh odsekih možen večji obseg gibov kot v prsnem delu 
hrbtenice. V vratnem in ledvenem delu so medvretenčne ploščice spredaj nekoliko višje kot 
                                                 
1 Izjema je sklep med nosačem in okretačem ter križnična in trtična vretenca. 
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zadaj, kar prispeva k značilni, navzpred konveksni ukrivljenosti vatne in ledvene hrbtenice, 
vratni in ledveni lordozi (Šarabon in Voglar, 2014). Hrbtenico vežejo v elastično celoto 
hrbtenične vezi. Slednje omejujejo obsege giba, vzdržujejo naravne krivine hrbtenice in 
neposredno ščitijo hrbtenjačo (Neumann, 2002). Sprednja dolga vez (ligamentum 
longitudinale anterius) povezuje med seboj sprednje strani teles vretenc in medvretenčnih 
ploščic ter omejuje izteg oziroma preprečuje prekomeren izteg hrbtenice. Zadajšnja dolga vez 
(ligamentum longitudinale posterius), ki poteka znotraj hrbteničnega kanala, povezuje zadnjo 
stran teles vretenc in medvretenčnih ploščic ter tako omejuje upogib hrbtenice. Kratke vezi 
povezujejo odrastke in loke vretenc. Rumena vez (ligamentum flavum), ki vsebuje mnogo 
elastičnega tkiva, spaja loka sosednjih vretenc in omejuje razmikanje lokov pri upogibu 
hrbtenice. Zaradi elastičnosti sodelujejo pri prehodu iz upognjenega položaja v izteg in tudi 
pri vzdrževanju pokončnega položaja hrbtenice (Dahmane, 1996 in Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.1.2 PRSNI KOŠ 
 
Skelet prsnega koša varuje srce in pljuča ter organe v zgornjem delu trebušne votline 
(želodec, jetra in vranico). Sestavljen je iz 12 prsnih vretenc, 12 parov reber in prsnice. 
1.1.2.1 Rebra 
Rebra (costae) imajo obliko sponke in so zadaj s sklepi pripeta na prsna vretenca, spredaj pa 
na prsnico. Sprednji del rebra je iz hialinskega hrustanca, zadnji pa iz kostnine. Od dvanajstih 
parov reber je prvih sedem neposredno spojenih s prsnico, to so prava rebra. Osmo, deveto in 
deseto rebro pa so neprava rebra in so s svojimi rebrnimi hrustanci posredno preko rebrnega 
hrustanca sedmega rebra pripeta na prsnico. Enajsto in dvanajsto rebro se končujeta v mišični 
steni trebuha (Dahmane, 1996). 
1.1.2.2 Prsnica 
Prsnica (sternum) je neparna ploščata kost, ki leži na sredini sprednje strani prsnega koša. 
Zgoraj ima ročaj, osrednji del je telo, spodaj pa se končuje z žličko. Telo in ročaj oklepata 
navzpred izbočen kot. Ker je med njima vezivni hrustanec, ki ne zakosteni oziroma zakosteni 
pri nekaterih šele v visoki starosti, se kot pri dihanju spreminja in prispeva k širjenju prsnega 
koša pri vdihu. Ob straneh so na ročaju in telesu sklepne ploskve za rebrne hrustance pravih 
reber. Na ročaju sta zgoraj še sklepni ploskvi za sklep s ključnico, po katerih se skelet 
zgornjega uda povezuje s skeletom prsnega koša (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.1.3 MEDENICA 
 
Medenica (pelvis) je koščen obroč, ki ga sestavljajo dve kolčnici, ki sta spredaj zraščeni v 
sramnični zrasti, in križnica s trtico. Kosti so povezane s sklepi in vezmi, nanje pa se 
naraščajo mišice trebušne stene, mišice, ki gibljejo kolči in kolenski sklep, nekatere primarne 
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mišice hrbtenice in mišice medeničnega dna. Po medenici se prenaša telesna teža s hrbtenice 
na spodnja uda (Šarabon in Voglar, 2014). 
1.1.3.1 Kolčnica 
Kolčnica (coxae) nastane iz črevnice (os ilii), sednice (os ischii) in dimeljnice (os pubis). Na 
zunanji strani ima kolčnica globoko sklepno ponev za stik z glavo stegnenice (acetabulum), 
kjer se vsi trije deli kosti stikajo (Pocajt in Širca, 1990). 
 
Črevnica je ploščata kost. Njeno telo je zraščeno s sednico in sramnico v sklepni ponvi. 
Sploščeni del ima zadaj na notranji strani uhlju podobno sklepno ploskev za sklep s križnico. 
Zgoraj se črevnica končuje z grebenom, ki ga lahko v celoti tipljemo. Spredaj se greben 
končuje z zgornjim sprednjim črevničnim trnom, ki je pomembna tipljiva orientacijska točka 
na telesu. Zadaj je zgornji zadnji črevnični trn. Greben črevnice je sestavljen iz dveh ustnic, 
notranje in zunanje, na katero se naraščajo ploščate mišice trebušne stene. Črevnica je na 
notranji strani konkavna in gladka ter ima na svojem spodnjem delu polkrožni greben. 
Zunanja stran je konveksna in ima hrapave črte, na katere se naraščajo zadnjične mišice 
(Dahmane, 1996). 
 
Sednica ima tako kot črevnica telo, ki gradi zadnji del sklepne ponvice – acetabuluma. Iz 
telesa izhaja veja, ki zadaj in spodaj omejuje kolčno linijo ter se spodaj odebeli v sednično 
grčo. Grči sta tipljivi, na njih sedimo (Dahmane, 1996). 
Dimeljnica (tj. sramnica) tvori sprednji spodnji del kolčnice. Sestavljajo jo telo ter zgornja in 
spodnja sramnična veja. Simfizialni površini sramnic v sramnični zrasti povezuje 
vezivnohrustančni mesramnični diskus (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.1.4 STEGNENICA 
 
Stegnenica (femur) je edina kost v stegnu in je najdaljša v človeškem telesu. Ima telo in dve 
masivni epifizi. Proksimalna epifiza ima sklepno glavo, ki ima na vrhu jamico, v katero je 
vpeta vez med stegnenico in sklepno ponvijo. Ta vez vsebuje žile za prehrano glave 
stegnenice in ne sodeluje pri mehaniki sklepa. Stegnenica ima tudi vrat in dve grči. Večja je 
veliki obrtec (trochanter major), ki leži na lateralni strani in se da otipati, manjša pa mali 
obrtec (trochanter minor), ki leži na notranji strani in zadaj (Dahmane, 1996). Nanju se 
pripenjajo številne mišice kolčnega sklepa (Calais-Germain, 1984). Distalna epifiza je 
zadebeljena v dva kondila: medialni čvrš (condylus medialis) in stranski čvrš (condylus 
lateralis). Na vsakem kondilu je še manjša zadebelitev nadčvrš (epicondylus medialis in 
lateralis), na katera se pripenjajo mišice in vezi. Med njima je jama, v katero se vpenjata 
križni vezi. Na sprednji strani kondilov je sklepna površina, po kateri drsi pogačica. Na 
spodnji strani imata kondila valjasto površino za stik z golenico (Dahmane, 1996). 
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1.2 ANATOMIJA TRUPA IN KOLČNO-MEDENIČNEGA PODROČJA: MIŠIČJE 
 
Mišice trupa potekajo v različnih ravninah in smereh ter prečkajo številne sklepe hrbtenice, 
prsnega koša in medenice. Z usklajenim delovanjem vzdržujejo telesno držo in stabilnost 
hrbtenice med gibanjem in v mirovanju ter stabilizirajo proksimalna prirastišča mišic med 
premiki glave in okončin (Šarabon in Voglar, 2014). Mišično tkivo se nadaljuje v vezivno 
tkivo, ki se na koncu mišice zgosti in se v obliki kite ali tetive prirašča na kost. Na eni kosti 
ima mišica izvor (origo), ki je bolj mirujoč, na drugi pa nasadišče (insertio), ki je bolj 
premično prirastišče mišice (Pocajt in Širca, 1990). Aponevroze so ploščate kite širokih mišic 
trupa, fascije so vezivne ovojnice mišic. Tanjše fascije odevajo posamezne mišice, debelejše 
ovijajo manjše ali večje mišične skupine. Mišice so bogato prekrvavljene in oživčene. Žilje 
skrbi za oskrbo s presnovnimi snovmi in odstranjuje stranske produkte metabolizma, živčevje 
nadzira krčenje in omogoča skladno delovanje mišic (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
Zaradi velikega števila mišic delimo mišice v skupine, ki jih določamo na osnovi lege ali 
funkcije posamezne mišice. Med mišice trupa glede na lego in funkcijo štejemo hrbtne, prsne, 
trebušne, medenične mišice in mišice medeničnega dna (Tse, McManus in Masters, 2005; 
Richardson, Jill in Hodges, 1999). 
 
1.2.1 HRBTNE MIŠICE 
 
Hrbtne mišice so razporejene v več plasti, glede na njihovo funkcijo in obliko jih delimo na 
povrhnje in globoke.  
1.2.1.1 Povrhnja skupina hrbtnih mišic 
Povrhnje skupine hrbtnih mišic so ploščate in široke, izvirajo iz trnov vretenc in se naraščajo 
na lopatici, podlahtnici, ključnici in rebrih (Brumec in Vučetić-Zavrnik, 1989; Dahmane, 
1996). Sodelujejo pri gibih glave, ramenskega obroča in zgornjih okončin (Šarabon in Voglar, 
2014). 
 
M. trapezius. Kapucasta ali trapezasta mišica je velika ploščata mišica, ki prekriva mišice 
zadajšnjega dela vratu in področje med lopaticama. Izvira iz zatilnice, trnastih odrastkov vseh 
vratnih in prsnih vretenc. Pripenja se na lopatični greben in kolčico. Glede na potek jo delimo 
na zgornji, srednji in spodnji del. Zgornji del lopatico dviga in zunanje rotira, upogiba vratno 
hrbtenico v svojo smer in rotira v nasprotno ter bilateralno izteza glavo in vrat. Srednji del 
mišičnih vlaken primika lopatico proti hrbtenici in deluje sinergistično z zgornjo nazobčeno 
mišico (m. serratus anterior). S svojim nasprotnim delovanjem nadzorujeta lego in gibanje 
lopatice med gibanjem zgornje okončine. Spodnji del kapucaste mišice omogoča primik, 
zunanjo rotacijo in potisk lopatice navzdol. Bilateralno pomaga pri iztegu prsne hrbtenice 
(Calais-Germain, 1984; Edwards, 2004). 
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M. latissimus dorsi. Široka hrbtna mišica prekriva večji del zadnje stene prsnega koša in 
skupaj z veliko okroglo mišico (m. teres major) oblikuje zadnjo pazdušno gubo (Šarabon in 
Voglar, 2014). Izvira iz trnastih odrastkov prsnih in ledvenih vretenc od Th7 do L5, 
križničnega in črevničnega grebena ter zadnjih štirih reber. Vlakna ploščate mišice se združijo 
proti pazduhi, se zasučejo navzpred in končujejo v žlebu med obema grčicama nadlahtnice. 
Če je ramenski sklep gibljiva točka, obrača nadlahtnico navznoter, jo primika in izteza. Ob 
bilateralni aktivnosti izteza torakolumbalno hrbtenico (Calais-Germain, 1984). Hkrati potiska 
spodnji vogal lopatice proti hrbtenici, lopatico notranje rotira in jo potika v smeri navzdol. 
Mišica sodeluje pri globokem dihanju, med vdihom in forsiranim izdihom (Edwards, 2004). 
 
M. levator scapulae. Mišica dvigalka lopatice leži pod kapucasto mišico, izvira iz stranskih 
odrastkov vratnih vretenc od C1 do C4, se pripenja na zgornji vogal lopatice in ga dviga ter 
notranje rotira lopatico. Ob fiksirani lopatici upogiba vratno hrbtenico in jo blago rotira v 
svojo stran (Edwards, 2004). 
 
M. rhomboid major in m. rhomboid minor. Velika in mala romboidna (rombasta) mišica sta 
parni ploščati mišici, ki povezujeta lopatico s hrbtenico. Mala romboidna mišica izvira iz 
trnastih odrastkov zadnjih dveh vratnih vretenc, velika pa od prvega do četrtega prsnega 
vretenca. Pripenjata se na notranji rob lopatice. Mišici primikata lopatico proti hrbtenici, jo 
blago dvigata in notranje rotirata. Ob fiksni lopatici vlečeta prsna vretenca proti lopatici 
(Calais-Germain, 1984). 
 
M. serratus posterior superior. Zgornja zadajšnja nazobčana mišica izvira iz trnastih 
odrastkov vratnih in prsnih vretenc od C7 do Th3 in se pripenja na zgornji rob od drugega do 
petega rebra. Med vdihom dviguje rebra navzgor, zato jo prištevamo k mišicam vdiha 
(Edwards, 2004). 
 
M. serratus posterior inferior. Spodnja zadajšnja nazobčana mišica se iz trnastih odrastkov 
zadnjih dveh prsnih, prvih treh ledvenih vretenc in torakolumbarne fascije pripenja na spodnja 
štiri rebra. Ob izdihu poteza rebra navzdol, je mišica izdiha (Edwards, 2004). 
 
1.2.1.2 Globoka skupina hrbtnih mišic 
Globoka skupina hrbtnih mišic, ki med seboj povezuje osni (tj. aksialni) skelet, sega od 
medenice do zatilnice (Brumec in Vučetić-Zavrnik, 1989). Mišični masiv je najdebelejši v 
ledvenem predelu, v prsnem se stanjša in razdeli v večje število manjših mišičnih snopov, ki 
se priraščajo na odrastke vretenc ali na zadnjo površino reber. V vratnem predelu se mišični 
snopi ponovno odebelijo in oblikujejo več posebnih anatomskih in funkcionalni enot, ki 
omogočajo raznovrstnost in natančnost gibov glave in vratu. Delujejo kot opora hrbtenici in s 
številnimi drobnimi gibi med sosednjimi vretenci opravljajo predvsem stabilizacijsko funkcijo 
(Šarabon in Voglar, 2014). 
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M. erector spinae. Mišica vzravnalka trupa izvira s široko kito z zadajšnje površine križnice, s 
črevničnega grebena in trnastih odrastkov vseh ledvenih in spodnjih dveh prsnih vretenc. 
Pripenja se na rebra, trnaste in prečne odrastke prsnih in vratnih vretenc, vse do zatilnice. 
Skupna močna kita se cepi v tri vzporedne mišične stebre, ki se v različni oddaljenosti od 
hrbtenice vzpenjajo proti rebrom in višje ležečim vretencem. Najbolj lateralni steber oblikuje 
črevnično-rebrna mišica (m. iliocostalis), najdaljša mišica (m. longissimus) oblikuje sredinski 
steber, najbližje hrbtenici ležeča mišica pa je trnova mišica (m. spinalis). Vsak mišični steber 
sestavljajo številne daljše in krajše segmentalne mišice, ki se delno prekrivajo (Šarabon in 
Voglar, 2014). Kadar je mišica vzravnalka trupa obojestransko aktivna, izteguje celotno 
hrbtenico in glavo, ob enostranski aktivnosti upogiba trup v svojo stran in sodeluje pri rotaciji 
trupa (Bošković, 1967). Mm. semispinales. Semispinalne mišice se glede na lego razdelijo na 
tri dele: m. semispinalis thoracis, m. semispinalis cervicis in m. semispinalis capitis. 
Raztezajo se od trnov in prečnih odrastkov zadnjih šest vratnih vretenc in prvih deset prsnih 
vretenc do zatilnice. Ob obojestranski aktivnosti mišice se hrbtenica vzravnava, ob 
enostranski aktivnosti mišic prihaja do nagiba hrbtenice vstran delujoče mišice in obračanja v 
nasprotno smer (Calais-Germain, 1984). 
 
Mm. multifidi. Mnogorazcepne mišice so krajše mišice, ki so pritrjene vzdolž hrbtenice na 
zadajšnji površini vretenc in premoščajo 1–4 vretenca (Šarabon in Voglar, 2014). Ležijo pod 
semispinalnimi mišicami in se razporejajo od križnice do okretača (Calais-Germain, 1984). 
Mišični snopi mnogorazcepnic so močni v ledvenem in vratnem predelu hrbtenice, kjer dajejo 
trdno lateralno oporo hrbtenici v predelu lordoze (Neumann, 2002; Šarabon in Voglar, 2014). 
Mišična vlakna so razporejena poševno, od spodaj navzgor, od znotraj navzven in od spredaj 
navzad. Takšna razporeditev vlaken omogoča izteg, stranski upogib v svojo in obračanje 
hrbtenice v nasprotno stran (Calais-Germain, 1984). Zaradi visoke vsebnosti mišičnih vlaken 
tipa I imajo pomembno vlogo toničnih stabilizatorjev (Kisner in Colby, 2007). 
 
Mm. rotatores. Obračalne mišice predstavljajo serijo parov majhnih, najgloblje ležečih mišic, 
ki se raztezajo od križnice do okretača (Edwards, 2004). Najbolj razviti so v predelu prsne 
hrbtenice (Neumann, 2002). Njihova funkcija je obračanje hrbtenice v nasprotno smer ob 
enostranski aktivnosti in izteg hrbtenice ob sočasni aktivnosti mišičnega para (Edwards, 
2004). 
 
1.2.1.3 Kratke segmentalne hrbtne mišice 
Pod globokimi hrbtnimi mišicami ležijo še krajše mišice, ki ji lahko imenujemo kratke 
segmentalne hrbtne mišice (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
Mm. interspinales, mm. intertransversarii in mm. levatores costarum. Interspinalne, 
intertransverzalne in mišice dvigalke reber so kratke segmentalne mišice hrbta, razpete med 
deli sosednjih vretenc. Čeprav so amplitude gibov teh mišic majhne, njihova nenehna 
aktivnost zagotavlja stabilnost in položaj hrbtenice pri različnih gibih in držah telesa. Mišice 
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so grajene predvsem iz toničnih mišičnih vlaken, ki so lahko dlje časa aktivna, ne da bi se 
utrudila. Interspinalne in intertransverzalne mišice vzdržujejo pokončno držo, pomagajo 
vzravnavati hrbtenico, opravljajo proproceptivno funkcijo ter stabilizirajo hrbtenico (Šarabon 
in Voglar, 2014). Mišice dvigalke reber dvigujejo rebra med vdihom in pomagajo pri iztegu 
hrbtenice, stranskemu upogibu in obračanju hrbtenice v nasprotno stran (Edwards, 2004). 
 
1.2.1.4 Subokcipitalne in globoke vratne mišice 
V zgornjem delu vratu, tik pod lobanjo, je šest kratkih mišic, ki povezujejo zatilnico z 
nosačem in okretačem. To so: velika in zadajšnja prema mišica glave, zgornja in spodnja 
poševna mišica glave ter sprednja in stranska prema mišica glave (m. rectus capitis posterior 
major in minor, m. obliquus capitis seuperior in inferior ter m. rectus capitis anterior in 
lateralis). Te mišice nenehno uravnavajo položaj glave glede na vrat in so pomembne pri 
uravnavanju natančnih gibov glave (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
Globoke vratne mišice delimo na sprednjo in lateralno skupino. V lateralno skupino vratnih 
mišic prištevamo m. platysma, m. sternocleidomastoideus in mm. scaleni. V sprednji skupini 
so poleg suprahoidnih in infrahioidnih mišic še m. longus colli in m. longus capitis, katerih 
funkcija je nagib vratne hrbtenice naprej in vstran (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.2.2 TREBUŠNE MIŠICE 
 
Trebušne mišice obdajajo trebušno votlino spredaj, zadaj in od strani. Izvirajo zgoraj iz 
rebrnega loka in prsnice, spodaj z grebena črevnice in dimeljske vezi, zadaj pa s prsnih in 
ledvenih vretenc. Snopi mišic potekajo v različnih smereh in slojih, spredaj pa so zraščene v 
čvrst vezivni ovoj. Taka razporeditev mišic daje trebušni steni potrebno trdnost (Calais-
Germain, 1984).  
1.2.2.1 Anterolateralna skupina trebušnih mišic 
Med mišice anterolateralne skupine trebušnih mišic prištevamo m. rectus abdominis, m. 
obliquus externus abdominis, m. obliquus intemus abdominis in m. transversus abdominis 
(Neumann, 2002). 
 
M. rectus abdominis. Prema trebušna mišica sestoji iz leve in desne polovice, ki ju ločuje 
zrastišče aponevroz trebušnih mišic (tj. lenea alba), ki sega v sredinski ravnini od ksifoidnega 
odrastka prsnice do simfize. Mišica izvira iz sramne kosti in sramničnega izrastka in se 
končuje na rebrih in rebrnih hrustancih od petega do sedmega rebra ter ksifoidnem odrastku 
prsnice. Glede na to, kateri del telesa, prsni koš ali medenica, je bolj fiksen, približuje prsnico 
k sramnici in obratno (Neumann, 2002). V stoječi poziciji skrbi za sprednjo stabilnost 
ledvenega dela hrbtenice in daje podporo organom trebušne votline. S pomočjo velike 
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zadnjične mišice in zadnjih stegenskih mišic preprečuje nagib medenice naprej (anterior tilt) 
in zmanjšuje ledveno lordozo (Edward, 2004). 
 
M. obliquus externus abdominis. Zunanja poševna trebušna mišica izvira z zunanje površine 
spodnjih osmih reber, kjer se njena prirastišča izmenjujejo s prirastišči sprednje nazobčane 
mišice in široke hrbtne mišice. Mišična vlakna, ki potekajo skoraj navpično, se pripenjajo na 
zunanjo stran sprednje polovice črevničnega grebena in oblikujejo dimeljsko vez (ligamentum 
inguinale), vlakna, ki potekajo poševno, pa spredaj prehajajo v aponevrozo (Šarabon in 
Voglar, 2014). Enostranski aktivnosti mišice trup odklanja v isto stran in obrača v nasprotno. 
Obojestranska aktivnost mišic ob fiksirani medenici vleče rebra navzdol in upogiba hrbtenico 
navzpred, pri fiksiranem prsnem košu poteza medenico navzgor. Podpira organe trebušne 
stene, zmanjšuje ledveno krivino in sodeluje pri stabilizaciji medenice (Edward, 2004). 
 
M. obliquus internus abdominis. Vlakna notranje poševne trebušne mišice potekajo 
pravokotno glede na vlakna zunanje poševne trebušne mišice. Začenja se v torakolumbalni 
fasciji, črevničnem grebenu in dimeljski vezi. Mišična vlakna so pahljačasto razporejena in se 
končujejo na zadnjih štirih rebrih in v aponevrozi mišice, ki se pripenja zgoraj na rebrne 
hrustance, prsnico, spodaj na sramnico, navzpred pa se vlakna končujejo v aponevrozi mišice 
nasprotne strani v področju bele črte (Calais-Germain, 1984). Če delujeta obe mišici hkrati in 
je medenica fiksna točka, upogiba trup navzpred, če so rebra in medenica fiksirana, poteza 
rebra navzdol in navzpred, deluje kot mišica izdiha. Če deluje mišica ene strani, upogiba in 
obrača trup v svojo stran, pri čemer sodeluje z nasproti ležečo zunanjo poševno trebušno 
mišico (Neumann, 2002). 
 
M. transversus abdominis. Prečna trebušna mišica leži najgloblje med mišicami 
anterolateralne stene. Izvira iz notranje površine spodnjih šestih rebrnih hrustancev, 
torakolumbalne fascije, ledvenih vretenc, črevničnega grebena in dimeljske vezi. Iz vseh 
narastišč potekajo vodoravna mišična vlakna, ki se usmerjajo proti sprednjemu delu trebušne 
stene. Tam se končajo s sprednjo aponevrozo, ki združi mišici nasprotnih strani v področju 
bele črte (linea alba). Prečna trebušna mišica stiska trebušno votlino, če so vretenca fiksna 
točka, zoži trebušni premer, če je aponevroza fiksna točka, poudarja ledveno krivino (Calais-
Germain, 1984; Neumann, 2002). Medtem ko ostale mišice trebušne stene ne nudijo podpore 
med izometričnim uporom trupa, je edina mišica trebušne stene, ki je aktivna med 
izometričnim upogibom in iztegom trupa, zato ji pripisujemo veliko stabilizacijsko vlogo 
(Cresswell, Grundstrom in Thorstensson, 1992 v Kisner in Colby, 2007). 
 
1.2.2.2 Dorzalna skupina trebušnih mišic 
M. iliopsoas in m. quadratus lumborum imata izredno pomembno vlogo pri gibanju in 
stabilizaciji ledveno-medenične regije, zato ju bomo obravnavali v tem poglavju (Neumann, 
2002). 
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M. iliopsoas. Črevnično-ledveno mišico sestavljata velika ledvena mišica (m. psoas major) in 
črevnična mišica (m. iliacus). Velika ledvena mišica izhaja iz rebrnih odrastkov ledvenih 
vretenc, lateralnih površin teles dvanajstega prsnega in prvih štiri ledvenih vretenc ter 
medvretenčnih ploščic. Velika ledvena mišica se v mali medenici združi s črevnično mišico, 
ki izhaja iz notranje površine črevnice in sprednje spodnje črevnične osti. Združeni mišici, 
oviti v skupno fascijo, potekata navzdol in se naraščata na mali obrtec stegnenice (trochanter 
minor). Mišica je upogibalka, primikalka in zunanja obračalka stegnenice v kolčnem sklepu, 
hkrati nagiba hrbtenico naprej in na svojo stran (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
M. quadratus lumborum. Ledvena kvadratasta mišica je sestavljena iz navpičnih in poševnih 
mišičnih vlaken, ki se prepletajo med seboj. Z dvanajstega rebra in stranskih odrastkov 
ledvenih vretenc od L1 do L3/L4 se narašča na črevnični greben. Obojestranska aktivnost 
ledvene kvadrataste mišice vrši izteg ledvene hrbtenice in zagotavlja njeno stabilnost. Če je 
medenica fiksna točka, poteza dvanajsto rebro in hkrati tudi vsa ostala rebra navzdol, nagiba 
hrbtenico v svojo stran in sodeluje pri obračanju. Če so rebra fiksna točka, dviga medenico na 
svojo stran (Neumann, 2002) 
 
1.2.3 PRSNE MIŠICE 
 
Mišice prsnega koša imajo pomembno vlogo pri dihanju in gibanju zgornjih okončin. Mednje 
prištevamo m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. subclavius, m. serratus anterios, mm. 
intercostales externi in interni, mm. subcostales, m. transversus thoracis in diaphragma 
abdominalis. 
 
Diaphragma abdominalis. Trebušna prepona ali diafragma je glavna dihalna mišica. Kot 
tanka ploščata kupola deli prsno in trebušno votlino. V osrednjem delu ima široko 
aponevrozo, v kateri je odprtina za spodnjo votlo veno. Obod je zgrajen iz krčljivega 
mišičnega dela, ki ga glede na lego prirastišča delimo na rebrni, prsnični in ledveni del. 
Vlakna rebrnega dela izvirajo iz notranje površine spodnjih šestih reber in njihovih 
hrustancev. Prsni del vlaken izvira z notranje strani mečastega odrastka. Ledveni del izvira z 
ledvenih vretenc, medvretenčnih ploščic in dveh tetivnih lokov, ki se bočita nad veliko 
ledveno in kvadratasto mišico. Krčenje mišičnih vlaken pomakne vezivni center mišice 
navzdol in s tem poveča prostornino prsnega koša. Poleg tega da igra ključno vlogo pri 
dihalnih gibih, prepona sodeluje pri smehu, zehanju, kolcanju, kašljanju, bruhanju, uriniranju, 
defekaciji in pri porodu. Pri spustu preponske kupole in hkratni skrčitvi trebušnih mišic se 
zmanjša prostornina trebušne votline in poveča tlak, ki je pomemben za iztis vsebine iz 
organov prebavnega trakta ali iz rodil (Šarabon in Voglar, 2014). Preko uravnavanja znotraj-
trebušnega pritiska opravlja pomembno vlogo pri stabilizaciji trupa in skupaj z mišicami 
trebušne stene ter mišicami medeničnega dna povečuje stabilnost ledveno-medenične regije 
(Hodges, Eriksson in Shirley, 2005). 
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1.2.4 MEDENIČNE MIŠICE 
 
Medenične mišice štejemo med mišice spodnje okončine. Povezujejo kosti medeničnega 
obroča in proksimalni del stegnenice. Mednje prištevamo m. iliopsoas, m. psoas minor, m. 
gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m. 
piriformis, mm. obturatorius internus in externus, mm. gemellus superior in inferior in m. 
quadratus femoris (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
M. gluteus maximus, velika zadnjična mišica, je močna iztegovalka stegna. Srednja in mala 
zadnjična mišica (gluteus medius in minimus) stabilizirata medenico med stojo in hojo. 
Glavna naloga zadnjičnih mišic je iztegovanje in odmikanje stegna v kolčnem sklepu. Manjše, 
globlje ležeče mišice (piriformis, obturatorius internus in externus, gemellus superior in 
inferior in quadratus femoris), ki izvirajo iz sprednje površine križnice in zadnje površine 
kolčnice ter prečno potekajo na veliki obrtec stegnenice, delujejo predvsem kot zunanji 
rotatorji stegnenice (Šarabon in Voglar, 2014). 
 
1.2.5 MIŠICE MEDENIČNEGA DNA 
 
Medenično dno je dinamična struktura, sestavljena iz več plasti. Posamezni del ne zagotavlja 
zadostne podpore, slednje namreč zagotavlja usklajeno delovanje ovojnic in mišic pod 
nadzorom živčevja, ki deluje kot ena enota. Medenično dno se nahaja na dnu odprtine male 
medenice in tvori podporno plast za trebušne in medenične organe (Šćepanović, 2003). 
Medenično dno ima dva dela: diaphragma pelvis, ki se deli na dvigalko zadnjika (m. levator 
ani), zunanjo zapiralko zadnjika (m. sphincter ani externus) in trtično mišico (m. coccygeus) 
ter diaphragma urogenitale. Mišice se v obliki deltoida raztezajo s stranske stene male 
medenice, sramnice, sramnične zrasti, preko sedničnega trna, sedničnih grč, danke, trtice in 
spodnjega dela križnice (Herschorn, 2004). Mišice medeničnega dna podpirajo organe male 
medenice, nadzorujejo odprtost sečnice, nožnice in danke, sodelujejo pri povečanju pritiska v 
trebušni votlini in povečujejo stabilnosti hrbtenice in medeničnega obroča (Sapsford, 1998 v 
Šćepanović, 2003). 
 
 
1.3 STABILNOST HRBTENICE IN MEDENIČNEGA OBROČA: MIŠICE 
 
Stabilnost hrbtenice in medenice zagotavljajo trije podsistemi, ki so med seboj neločljivo 
povezani: pasivni, aktivni in nadzorni sistem (Panjabi, 2992). Pasivni sistem, ki zagotavlja 
stabilnost hrbtenice in medeničnega obroča, vključuje vretenca, medvretenčne ploščice, 
črevnični kosti, križnico in njimi pripadajoče ligamente; aktivni podsistem sestavljajo mišice, 
ki obdajajo hrbtenico in medenični obroč; nadzorni podsistem pa sestoji iz živčnih struktur 
(Panjabi, 1992). Za učinkovito delovanje in nudenje ustrezne podpore je pomembno 
koordinirano delovanje vseh treh podsistemov. Spremenjeno delovanje enega od sistemov 
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vpliva na motnje v ostalih dveh (Porterfield, 1985). Okvara tkiva, nezadostna mišična moč 
in/ali vzdržljivost in okrnjena živčno-mišična kontrola se pogosto odražajo v zmanjšani 
stabilnosti hrbtenice in medenice in s tem večjim tveganjem za nastanek poškodb (Barr, 
Griggs in Cadby, 2005). 
 
Mišice, ki stabilizirajo hrbtenico in medenični obroč, v grobem delimo na lokalne 
stabilizatorje trupa in globalne (površinske) mišice trupa, nekatere mišice pa imajo lastnosti 
enih in drugih (Kisner in Colby, 2007; Šarabon in Voglar, 2014). Gibbons in Comerford 
(2001) predlagata model mišične delitve, ki ohranja lokalne stabilizatorje trupa, globalne 
mišice pa razdeli na globalne stabilizatorje in globalne mobilizatorje. 
 
Globalne mišice trupa so večsklepne in relativno dolge, v celoti ali delno se pripenjajo mimo 
hrbteničnih vretenc na lobanjo, medenico, rebra in spodnji okončini (Neumann, 2002). Te 
mišice zagotavljajo globalno stabilnost trupa, upirajo se motnjam iz okolja v stanjih, ki 
zahtevajo stabilnost trupa, in predstavljajo pomembno vez med hrbtenico in spodnjimi 
okončinami. Med gibanjem omogočajo prenos moči, ki izhaja iz trupa, do spodnjih udov in 
tako povečujejo učinkovitost gibalnih vzorce (Sharrock idr., 2011). Globalne mišice trupa se 
ne pripenjajo direktno na vretenca hrbtenice, zato ne morejo zagotavljati segmentalne 
stabilnosti hrbtenice. Nasprotno, ob zmanjšani stabilnosti posameznega odseka hrbtenice 
lahko te mišice s svojimi vlečnimi silami ustvarjajo dodatne pritiske na pasivne strukture, 
bolečino in celo poškodbo hrbtenice (Kisner in Colby, 2007). 
A)  B)  
Slika 1. Shematičen prikaz delovanja globalnih mišic trupa (Kisner in Colby, 2007) 
 
Slika 1 shematično prikazuje delovanje globalnih mišic trupa. A) Globalne mišice trupa 
zagotavljajo splošno stabilnost trupa in se upirajo motnjam iz okolja v stanjih, ki zahtevajo 
stabilnost trupa. B) Globalne mišice trupa ne morejo nadzorovati nestabilnosti med 
posameznimi odseki hrbtenice. Tlačna obremenitev, ki jo povzročajo globalne mišice trupa, 
lahko povzroča dodatno obremenitev nestabilnega segmenta. 
 
Lokalni stabilizatorji trupa so kratke eno- ali večsklepne mišice, ki se pripenjajo vzdolž 
hrbteničnih vretenc, s povišanim znotrajtrebušnim pritiskom razbremenjujejo hrbtenico 
vzdolžnih sil in zmanjšujejo translacijo segmentov. Dodatno z neposrednim delovanjem na 
hrbtenico in zatezanjem torakolumbalne ovojnice izvajajo segmentalno stabilizacijo. Močne 
in vzdržljive globoke mišice trupa oziroma njihova pravočasna aktivacija ima za telo zaščitno 
funkcijo (Šarabon in Voglar, 2014). 
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Tabela 2 
Povzetek značilnosti globalnih (površinskih) in globokih mišic trupa (prirejeno po Akuthota in 
Nadler 2004; Kisner in Colby, 2007) 
OPIS GLOBALNE MIŠICE TRUPA 
LOKALNI oz. SEGMENTNI 
STABILIZATORJI TRUPA 
ZNAČILNOSTI Bolj oddaljene od osi gibanja, prečkajo 
več segmentov, izvajajo gibanje, 
proizvajajo tlačne sile, v zgradbi 
prevladujejo mišična vlakna tipa II 
Bližje osi gibanja, pripeta na vsako 
vretence hrbtenice, nadzorujejo gibanje 
posameznega segmenta hrbtenice, skoraj 
v celoti zgrajena iz mišičnih vlaken tipa I 
MIŠICE m. rectus abdominis 
m. obliquus externus 
m. obliquus internus (sprednja vlakna) 
m. quadratus lumborum (lateralni del) 
m. erector spinae 
m. iliopsoas 
m. sternocleidomastoid 
m. scalene 
m. levator scapulae 
m. upper trapezius 
m. transversus abdominis 
m. multifidus 
m. diaphragm 
m. obliquus internus (zadajšnja vlakna) 
m. quadratus lumborum (medilatni del), 
mm. rotatores 
m. rectus capitis anterior lateralis 
m. longus colli 
 
Lokalni stabilizatorji trupa in globalne mišice trupa imajo osrednjo vlogo pri zagotavljanju 
stabilnosti hrbtenice in medeničnega obroča. V Tabeli 2 so opredeljeni lokalni stabilizatorji in 
globalne mišice trupa ter njihove značilnosti in naloge. 
 
 
Slika 2. Mišice trebušne stene (Kisner in Colby, 2007) 
 
Na Sliki 2 so prikazane mišice trebušne stene. M. rectus abdominis, m. external oblique in m. 
internal oblique so velike večsklepne globalne mišice, pomembne za ohranjanje stabilnosti 
hrbtenice med motnjami telesne drže. M. transversus abdominis je najgloblje ležeča mišica 
trebušne stene, skupaj z vlakni m. multifidusa se kot prva aktivira pri spremembah položaja 
hrbtenice zaradi spremembe položaja okončin, zato ji pripisujejo veliko stabilizacijsko vlogo 
(Hodges, Cresswell in Thorstensson, 1999; Moseley, Hodges in Gandevia, 2002). S 
povečevanjem znotrajtrebušnega pritiska napenja torakolumbalno ovojnico, medtem ko ostale 
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mišice tvorijo čvrst cilinder, ki stabilizira hrbtenico (Cresswell, Oddsson in Thorstensson, 
1994). 
 
 
Slika 3. Mišice hrbtenice (Kisner in Colby, 2007) 
 
Slika 3 prikazuje hrbtne mišice. M. erector spinae je dolga, večsklepna globalna mišica, ki je 
pomembna za ohranjanje telesne drže. Mm. multifidi vsebujejo visoko vrednost mišičnih 
vlaken tipa I in veliko kapilarno mrežo, kar pojasnjuje, zakaj je ta mišica tako pomemben 
tonični stabilizator hrbtenice. Mišici sta povezani z lumbodorsalno ovojnico, napenjanje mišic 
pa povzroča napenjanje ovojnice, kar prispeva k večji stabilnosti hrbtenice (Kisner in Colby, 
2007). Na Sliki 3 so vidne še m. quadratus lumborum, m. levator costarum, m. oblique capitis 
inferior, m. rectus capitis posterior, m. oblique capitis superior, m. semispinalis capitis, m. 
splenius capitis in m. splenius cervicis. 
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Tabela 3 
Mišice hrbtenice in njihova vloga pri stabilizaciji hrbtenice in medeničnega obroča (povzeto 
po Kisner in Colby, 2007) 
MIŠICA PRIMARNA NALOGA VLOGA PRI STABILIZACIJI 
M. rectus abdominis 
(RA) 
Upogib trupa (vaja dvig trupa in upogib trupa) Stabilizira medenico, deluje proti 
silam, ki povzročajo rotacijo 
medenice v smeri naprej  
Stabilizira hrbtenico, nadzoruje 
gibanje hrbtenice v zaklon 
M. internal obliques 
(IO) in m. external 
obliques (EO) 
Bilateralna kontrakcija izvaja upogib trupa; EO 
na eni strani z IO na nasprotni strani izvajata 
diagonalno rotacijo z upogibom; EO in IO s 
krčenjem na isti strani povzročata stranski 
upogib trupa 
Kontrolira zunanje obremenitve, ki 
bi povzročile zaklon ali stranski 
upogib hrbtenice 
Stabilizira medenico (skupaj z 
mišico RA) in deluje proti silam, 
ki povzročajo rotacijo medenice v 
smeri naprej 
Aktivira se ob abdominalnem 
(»bracing«) manevru 
Se napne ob napenjanju TrA in 
prispeva pri povečevanju 
znotrajtrebušnega pritiska; napenja 
torakolumbalno ovojnico, 
razbremenjuje hrbtenico 
M. transversus 
abdominis (TrA) 
Pomaga pri rotaciji  Preko zatezanja torakolumbalne 
ovojnice povečuje znotrajtrebušni 
pritisk in tako izvaja segmentalno 
stabilnost 
Aktivira se ob »drawing-in« 
manevru 
M. quadratus 
lumborum (QL) 
Dvig medenice vstran in stranski upogib 
hrbtenice 
Omogoča stabilnost v frontalni in 
sagitalni ravnini 
Stabilizira rebra med vdihom oz. 
med napenjanjem trebušne 
prepone  
Globoka vlakna omogočajo 
segmentalno stabilnost ledvenih 
vretenc 
Mm. multifidus Izteg hrbtenice in rotacija v nasprotno smer Z aktivacijo nasprotuje upogibu in 
rotaciji trupa ter stranskemu 
upogibu trupa na nasprotno stran 
Omogoča stabilizacijo trupa in 
segmentalno stabilnost 
Aktivira ob »drawing-in« manevru 
in abdominalnemu napenjanju  
Mm. intersegmantal 
rotators in mm. 
intertransversarii 
Te mišice so večosne, nadzorujejo položaj in 
gibanje vretenc 
Izvajajo majhne segmentalne 
premike, ki kontrolirajo motnje 
telesne drže 
M. erector spinae (ES) 
(iliocostalis, 
longissimus, spinalis) 
Primarne mišice za izteg hrbtenice, izvajajo 
stranski upogib trupa in posteriorno 
translacijo vretenc 
Antagonist gravitaciji – nadzoruje 
gibanje trupa med upogibi, 
predkloni 
Omogoča globalno stabilnost trupa, 
preprečuje padanje trupa naprej 
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MIŠICA PRIMARNA NALOGA VLOGA PRI STABILIZACIJI 
M. iliopsoas (iliacus in 
psoas major) 
 
Primarno upogibalka kolka in posredno 
iztegovalka ledvenega dela hrbtenice; m. 
iliopsoas izvaja premik ledvenih vretenc v 
smeri naprej  
Ta mišična skupina ne deluje kot 
stabilizator hrbtenice v stoječem 
položaju  
M. iliacus stabilizira medenico in 
kolčni sklep ter s tem posredno 
vpliva na položaj hrbtenice 
M. psoas major pomaga pri 
stabilizaciji ledvenega dela 
hrbtenice v frontalni ravnini, še 
posebej ko je obremenjena 
nasprotna stran 
M.sternocleidomastoid 
(SCM) in skupina m. 
scalene 
Obojestranska aktivacija povzroča upogib 
vratne hrbtenice; enostranska aktivacija 
povzroča stranski upogib in rotacijo v 
nasprotno stran 
Mišice sodelujejo pri vdihu; pri fiksiranem 
vratu mm. scalenes dvigujejo prvo rebro, 
SCM dviguje ključnico in prsnico  
Ohranjanje položaja glave nad 
prsnim košem; deluje proti sili 
gravitacije, ko je središče mase 
telesa zadaj 
 
M. upper trapezius in 
cervical erector spinae 
Obojestranska aktivacija povzroča izteg vratu 
in glave; enostranska aktivacija povzroča 
upogib vstran 
 
Ohranjanje položaja glave nad 
prsnim košem; deluje proti sili 
gravitacije, ko je središče mase 
telesa spredaj 
 
M. levator scapulae Z m. upper trapezius dviguje lopatico Podpira položaj lopatice na prsnem 
košu 
M. longus colli; rectus 
capitis anterior in 
lateralis 
Kraniovertebralni upogib; m. longus colli je 
primarni retraktor vratne hrbtenice (aksialni 
izteg) 
Zagotavlja segmentalno stabilnost 
vratne hrbtenice 
 
 
Iz Tabele 3 lahko razberemo mišice hrbtenice, njihovo primarno nalogo in vlogo pri 
zagotavljanju stabilizacije hrbtenice in medenice. 
 
Nekateri avtorji poleg že naštetih mišic omenjajo še nekatere druge mišice, ki imajo prav tako 
pomembno vlogo pri stabilizaciji hrbtenice in medeničnega obroča. McGill (2010), na primer, 
predpostavlja, da stabilizacijo hrbtenice in medenice zagotavljajo mišice trebušne stene, 
mišice iztegovalke hrbtenice in m. quadratus lumborum. Vključeni sta tudi večsklepni mišici; 
m. latissimus dorsi in m. psoas, ki prečkata ledveno hrbtenico ter povezujeta središče telesa z 
medenico, z zgornjimi in spodnjimi udi. Pomembni stabilizatorji hrbtenice in medenice so še 
mišice zadnjice, ki so zadolžene za prenos sile s spodnjih okončin navzgor. Zmanjšana 
vzdržljivost in zakasnjena aktivacija m. gluteus maximus in m. gluteus medius je bila 
ugotovljena pri osebi s ponavljajočimi BVK (Nadler idr., 2000). 
 
Watkins (1997) deli mišice stabilizatorjev hrbtenice in medenice v tri skupine glede na 
njihovo vlogo oziroma prispevek mišic h globoki in/ali globalni stabilizaciji. Med lokalne 
stabilizatorje hrbtenice prišteva m. transversus abdominis, m. multifidus in mišice 
medeničnega dna; med globalne stabilizatorje hrbtenice šteje m. obliquus internus in externus, 
m. longissimus thoracis, m. spinalis thoracis, m. semispinalis thoracis in m. latissimus dorsi; 
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in med globalne stabilizatorje medenice: m. gluteus maximus in m. latissimus na nasprotni 
strani, m. obliquus internus in externus abdominis in primikalke kolčnega sklepa na nasprotni 
strani, linea alba, m. transversus abdominis ter m. gluteus medius in primikalke kolčnega 
sklepa na nasprotni strani. 
 
Richardson, Jill in Hodges (1999) so stabilizatorje hrbtenice in medeničnega obroča opisali 
kot valj z dvojno steno. Z diafragmo na vrhu, s trebušnimi mišicami spredaj, s hrbteničnimi 
mišicami in mišicami zadnjice zadaj ter mišicami medeničnega dna in kolčnimi mišicami, ki 
predstavljajo dno valja. 
 
Tudi Ebenbichler (2001) poudarja pomen trebušne prepone za zagotavljanje stabilnosti 
hrbtenično-medenične regije in ugotavlja, da stabilizacijska funkcija m. transversus 
abdominis deluje v povezavi s trebušno prepono kot odziv na hitro gibanje rok. Kontrakcija 
diafragme in povečanje znotrajtrebušnega pritiska se pojavi pred hitrim premikanjem roke, ne 
glede na fazo dihanja in smer gibanja roke in tako zagotavlja stabilnost hrbtenice. 
 
 
1.4 BOLEČINA V KRIŽU 
 
Bolečina v ledvenem predelu hrbtenice je opredeljena kot bolečina med spodnjim robom 
reber in spodnjo zadnjično gubo, vključuje lahko sevajočo bolečino, ki izžareva iz križa po 
zadnji strani stegna in navzdol proti kolenu (Dervišević in Hadžić, 2006). Bolečina v 
ledvenem predelu hrbtenice ni specifična bolezen. Gre za simptom, ki je posledica različnih 
drugih bolezenskih stanj. Značilno je, da pri 85 % bolnikov z bolečino v križu, kljub 
obsežnim diagnostičnim preiskavam, ne ugotovijo vzroka za bolečino. Pri večini slednjih se 
stanje umiri v dveh do treh mesecih, ne da bi jih zdravili oziroma operirali (Košak, 2010). 
 
Značilna bolečina v ledvenem delu, ki traja vsaj en dan in pri tem omejuje vsakodnevno 
dejavnost, je pogost problem sodobne družbe. Pervalenca BVK za čas življenja znaša od 40 
do 80 % (Hoy idr., 2012). V Sloveniji je bila leta 2009 kronična bolečina v hrbtu 
najpogostejši razlog za obisk zdravnika, v zadnjem letu zaradi kroničnih bolezni (55,1 %), 
pred zvišanim krvnim tlakom (30,2 %), zvišano vrednostjo holesterola (24,0 %) in 
revmatskimi boleznimi (20,8 %) (Softič idr. 2011). V obdobju zadnjega meseca pa bolečine v 
križu navaja skoraj polovica prebivalcev Slovenije med 25. in 64. letom starost (Artnik idr., 
2012). 
 
Bolečina v križu in/ali nogi lahko nastopi zaradi nekaj temeljnih vzrokov, ki jih je treba ločiti. 
Razlikujemo med mehansko bolečino, bolečino zaradi utesnitve živčnih struktur, bolečino ob 
poškodbah oz. ob patoloških zlomih vretenc in bolečino vnetne geneze. Redkeje imamo 
opraviti z bolečino zaradi bakterijskega ali tuberkuloznega vnetja (Šarabon in Voglar, 2014). 
Najpogostejši vzroki bolečine v križu so zvini, utesnitve živčnih vlaken, okvare kostnih in 
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sklepnih delov hrbtenice. Akutne poškodbe so predvsem manjše poškodbe, ki povzročijo 
nategnitev ali delne raztrganine ligamentov, tetiv in/ali mišic v ledvenem predelu hrbtenice. 
Do poškodbe lahko pride ob nenadnih preobremenitvah ali nepravilnih obremenitvah 
hrbtenice, lahko pa so posledica preutrujenosti struktur ob hrbtenici. Stisnjenje delov živčevja 
lahko povzročajo izbočene medvretenčne ploščice (hernija diskusa) ali okostje (spinalna 
stenoza). Relativno pogost vzrok za bolečino v ledveni hrbtenici so lahko benigni ali maligni 
tumorji. Ti so lahko primarni, pogosteje pa gre za metastatske spremembe. Vzrok za bolečine 
v ledvenem predelu hrbtenice so lahko tudi vnetna stanja (spondilodiscitisi). Ta se lahko 
kažejo le kot bolečina v ledvenem predelu hrbtenice, lahko pa povzročajo tudi stisnjenje delov 
živčevja in s tem znake radikulopatij. V zadnjem času pa je vedno več bolnikov z bolečino v 
križu, katere vzrok je njihovo duševno stanje, pri čemer klinična slika ni značilna, z različnimi 
preiskovalnimi metodami pa ne moremo ugotoviti telesnega vzroka za bolečino (Košak, 
2010). 
 
Bolečina v ledvenem predelu hrbtenice je lahko akutna, subakutna ali kronična. Akutna BVK 
je običajno opredeljena kot manj kot šest tednov trajajoče obdobje bolečine; subakutna BVK 
kot bolečina, ki traja med šest in dvanajst tednov; kronična BVK kot bolečina, ki traja več kot 
dvanajst tednov. Ponavljajoča se bolečina v križu je opredeljena kot bolečina, ki se ponovno 
pojavi po šestmesečni odsotnosti vseh simptomov (Ammer, 2006 v Hlebš in Gorjanc, 2013). 
 
Nespecifična bolečina v križu je definirana kot BVK, ki ni posledica znanih specifičnih 
patologij, specifična bolečina v križu pa je opredeljena kot BVK, ki je posledica znanih 
specifičnih patologij, infekcije, tumorja, osteoporoze, ankilozirajočega spondilitisa, zloma, 
vnetnih procesov, radikularnega sindroma ali sindroma kavde ekvine (Hlebš in Gorjanc, 
2013). Hough, Stephenson in Swift (2007) menijo, da je nespecifična BVK eden najbolj 
razširjenih vzrokov za oviranost. Vzroki za ponavljajoča se obdobja pojavljanja nespecifičnih 
BVK so mehanskega izvora, prekomerni kratki ali trajni pritiski pri gibanju, prisilna drža pri 
delu in/ali dvigovanje, vlečenje in potiskanje težjih bremen, ki lahko poškodujejo sklepne ali 
mišične dele ledveno-medeničnega predela (Descarreaux idr., 2004 in Iljaž, 2006).  
 
 
1.5 POVEZAVA MED VZDRŽLJIVOSTJO MIŠIC TRUPA IN BVK: 
ZNANSTVENA OSNOVA 
 
Pregledali smo elektronsko zbirko raziskovalnih člankov in monografskih del. Znanstveni 
raziskovalni članki, objavljeni do konca leta 2018, so bili zbrani s pomočjo podatkovnih baz 
PubMed, MEDLINE, EBSCO in spletnega iskalnika Google Scholar. Literaturo smo iskali s 
ključnimi besedami »low back pain«, »trunk muscle endurance«, »lumbar stabilization« in 
»back muscle fatigue«. Izbrali smo triindvajset znanstvenih študij, katerih ugotovitve so 
prestavljene v nadaljevanju. 
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Moč mišic, ki stabilizirajo hrbtenico in medenični obroč, je pomembna z vidika kontrole pri 
premagovanju velikih bremen in/ali pri odzivu na nepričakovane velike obremenitve (npr. 
naporno fizično delo, športna aktivnost, padec); vendar je za zagotavljanje stabilnosti v 
običajnih situacijah potrebno samo okoli 10 % zavestnega (hotenega) maksimalnega 
mišičnega krčenja. Nekaj več procentov mišičnega krčenja je potrebno, če je prisotna okvara 
hrbtenice, kot je poškodba diska, ali zaradi povečane ohlapnosti ligamentov. Takrat morajo 
mišice nadoknaditi deficit pasivnega podsistema (Barr, Griggs in Cadby, 2005). 
 
Ng, Richardson, Kippers in Parnianpour (1998) so raziskovali sestavo mišic in odkrili, da so 
mišice, ki skrbijo za stabilnost trupa, skoraj v celoti zgrajene iz počasnih mišičnih vlaken tipa 
I, katerih lastnost je dobra vzdržljivost oziroma višja odpornost na pojav utrujenosti. Odkritje 
nakazuje, da je za ohranjanje stabilnosti trupa in vzdrževanje telesne drže pomembna lokalna 
mišična vzdržljivost. Gre za sposobnost opraviti čim večjo količino mišičnega dela ali 
ohranjati določen nivo mišične jakosti čim dalj časa (Šarabon in Voglar, 2014). Izguba 
nadzora nad stabilnostjo trupa, ki je posledica mišične utrujenosti, lahko povzroči prekomerno 
ali izdatno translacijsko gibanje in rotacijo med vretenci. Normale izmerjene vrednosti 
translacije med L1 in S1 znašajo od 3 do 4 milimetrov, od 7 do 13 stopinj rotacije med L1 in 
L5 in od 14 do 20 stopinj rotacije med L5 in S1 (Alam, 2002). Spremenjena oziroma 
poslabšana funkcija lokalnih stabilizatorjev hrbtenice, ki nadzorujejo gibanje med vretenci in 
so ključni pri vzdrževanju segmentalne stabilnosti hrbtenice, lahko pri posameznikih z BVK 
spremeni obseg medvretenčnega gibanja (Kong, idr. 2009). Jones, Bovee, Harris in Cowan 
(1993) pa dodajajo, da mišična utrujenost povečuje obremenitev in zmanjšuje toleranco 
hrbtenice na stres in poškodbe, kar prav tako povečuje tveganje za pojav BVK. 
 
Abdelraouf in Abdel-aziem (2016) poudarjata, da je vzdržljivost mišic trupa pomemben 
dejavnik v etiologiji bolečin v križu. Študije kažejo, da imajo osebe z BVK pogosto 
zmanjšano mišično moč in vzdržljivost, kar lahko zmanjša sposobnost za učinkovito 
stabilizacijo hrbtenice (Granata, Slota in Wilson, 2004; Coorevirs idr., 2005; Vuillerme, 
Anziani in Rougier, 2007 in Johanson idr., 2011). 
 
Wilder idr. (1996) menijo, da zmanjšana vzdržljivost mišic vodi v mišično utrujenost, 
preobremenjuje mehka tkiva in pasivne strukture hrbtenice, kar povzroča nastanek BVK. 
Slednje podpira raziskava Da Silve idr. (2015), v kateri so na podlagi elektromiografije 
(EMG) zaznali izrazito večjo utrujenost mišic ledvene hrbtenice pri posameznikih z 
nespecifično BVK v primerjavi s posamezniki brez nespecifične BVK, tako pri mlajših kot 
starejših odraslih. V raziskavo so vključili dvajset posameznikov z in dvajset posameznikov 
brez nespecifične BVK. Vzdržljivost mišic iztegovalk trupa so preverjali s pomočjo dveh 
testnih nalog. V prvi so merjenci izometrično zadrževali horizontalno pozicijo zgornjega dela 
telesa, medtem ko zgornji del telesa sega čez rob testne klopce, medenica in stopala pa sta 
pričvrščeni ob podlago. V drugem delu so vzdržljivost mišic iztegovalk trupa testirali tako, da 
so merjenci v pokončni poziciji zadrževali breme težko 10 % telesne mase posameznika. 
Vsaka testna naloga je trajala eno minuto. Medtem so merili EMG-signal mnogorazcepne 
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mišice (lat. mm. multifidi), črevnično-rebrne mišice (lat. m. iliocostalis) in dvoglave 
stegenske mišice (lat. m. biceps femoris). Posamezniki z nespecifično BVK so v obeh testnih 
nalogah kazali statistično značilno (p > 0,05) večjo utrujenost mišic iztegovalk trupa kot 
posamezniki brez BVK. 
 
V študiji, ki je obravnavala 17 mehanskih dejavnikov tveganja za pojav bolečin v križu pri 
600 osebah, starih med 20 in 65 let, je bila slaba mišična vzdržljivost mišic iztegovalk 
hrbtenice v največji meri povezana z BVK. Dolžina mišic iztegovalk hrbtenice, moč 
upogibalk in primikal kolka ter moč mišic trebušne stene so prav tako povezane z BVK, 
medtem ko ni bilo ugotovljene povezave med nastankom BVK in strukturnimi dejavniki, kot 
so velikost ledvene lordoze, nagib medenice, neskladje v dolžini nog in dolžino mišic 
trebušne stene, zadnjih stegenskih mišic in črevnično-ledvene mišice (Neurbakhsh in Arab, 
2002). 
 
Rezultati sovpadajo z ugotovitvami Sunga (2013), ki navaja, da imajo osebe s ponavljajočimi 
se bolečinami v križu zmanjšano mišično vzdržljivost mišic ledvenega dela hrbtenice. Slabšo 
vzdržljivost mišic trebušne stene in hrbtnih mišic pri mladostnikih z nespecifično BVK pa 
navajajo tudi Potthoff, D. de Bruin, Rosser, Humphreys in Wirth (2018), ki na podlagi 
sistematičnega pregleda dvaindvajsetih študij poročajo, da prisotnost BVK vpliva na rezultat 
testov mišične vzdržljivosti. Z ugotovitvami se strinjajo Johson, Chidozie, Akosile in Agbeje 
(2009), ki so izometrično vzdržljivost mišic iztegovalk trupa preverjali s prilagojenim testom 
Biering-Sørensen. Na vzorcu 625 mladostnikov so dokazali, da mladostniki z nespecifično 
BKV dosegajo nižje vrednosti kot mladostniki brez BVK. Na podlagi tega poročajo, da je 
zmanjšana izometrična vzdržljivosti mišic iztegovalk hrta pri mladostnikih povezana s 
prisotnostjo BVK. 
 
Correia idr. (2016) so raziskovali razliko v mišični vzdržljivosti, utrujenosti in aktivaciji mišic 
trupa pri igralcih tenisa z in brez nespecifičnih bolečin v križu. Simptomatski teniški igralci z 
nespecifičnimi BVK so v primerjavi z zdravimi igralci dosegli nižjo aktivacijo mišic 
iztegovalk hrbtenice (m. erector spinae in m. longissimus thoracis) in slabšo vzdržljivost 
mišic trebušne stene. 
 
Vzdržljivosti mišic trupa pa je pomembna tudi z vidika ohranjanja statičnega ravnotežja. 
Barati idr. (2013) so v svoji študiji preučevali povezavo med vzdržljivostjo mišic trupa in 
statičnim ravnotežjem. V svoji raziskavi povzemajo, da imajo osebe z bolj vzdržljivimi 
mišicami trupa tudi boljše statično ravnotežje, posledično pa je učinkovitost gibanja večja in s 
tem tveganje za pojav bolečin v križu manjše. 
 
Nasprotno od večine prejšnjih študij, ki zmanjšano vzdržljivost mišic trupa uvrščajo med 
dejavnike tveganja za bolečino v križu, Perry, Straker, O'Sullivan, Smith in Hands (2009) 
poročajo, da niso uspeli dokazati tako jasne povezanosti med vzdržljivostjo mišic trupa in 
BVK pri mladostnikih. V obsežni raziskavi, v kateri je sodelovalo 1608 mladostnikov (783 
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deklet, 825 fantov), z in brez BVK, so poleg vzdržljivosti mišic iztegovalk in upogibalk trupa 
testirali tudi telesno pripravljenost posameznikov, vključno s pričajočimi telesnimi 
značilnostmi. Na podlagi rezultatov poročajo, da pri mladostnikih povezave med 
vzdržljivostjo mišic upogibalk in iztegovalk trupa ter BVK ni. Enako velja za mladostnice, s 
tem da lahko zmanjšana ali povečana vzdržljivost mišic iztegovalk trupa povečuje tveganje za 
BVK.  
 
Povezavo med vzdržljivostjo mišic trupa in nespecifično bolečino v križu prav tako niso 
potrdili v študiji Noormohammadpoura idr. (2016). V raziskavi, kje je bilo vključenih 28 
mladoletnih igralcev nogometa z in brez nespecifičnih BVK, so vzdržljivost mišic iztegovalk 
trupa merili s pomočjo testa Biering-Sørensen. Na podlagi rezultatov poročajo, da ni 
statistično pomembnih razlik v rezultatih testa za vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa med 
skupino z in brez BVK. Te ugotovitve kažejo, da najverjetneje obstajajo še nekateri drugi 
dejavniki tveganja, ki igrajo pomembno vlogo pri etiologiji BVK pri mladih nogometaših. 
 
Tudi Swain in Redding (2014) se le delno strinjata s študijami, ki poročajo o povezavi med 
vzdržljivostjo mišic trupa in nespecifičnimi bolečinami v križu. V raziskavi, kjer so na 17 
plesalcih ugotavljali razlike med vzdržljivostjo mišic trupa pri posamezniki z in brez 
nespecifične BVK, so statistično pomembne razlike zabeležili le pri stranskih upogibalkah 
trupa (p < 0,05). Posamezniki z nespecifično BVK so dosegli nižje izmerjene vrednosti pri 
merjenju vzdržljivosti levih in desnih upogibalk trupa, kar pa ne velja za vzdržljivost mišic 
iztegovalk in upogibalk trupa. Na splošno so posamezniki brez BVK dosegali višje vrednosti 
pri merjenju mišic iztegovalk trupa, vendar razlike niso bile statistično značilne. 
 
Poleg mišične vzdržljivosti in moči je pomembno tudi medmišično razmerje. Foster in Fulton 
(1991) sta v svoji študiji dokazala, da je pri športnikih z bolečinami v križu zmanjšano 
razmerje med močjo upogibalk in iztegovalk trupa, kar sta povezala z vzrokom za nastanek 
BVK. O upadu razmerja mišične vzdržljivosti upogibalk in iztegovalk trupa poročajo tudi 
McGill idr. (2003). V opravljeni študiji so porušeno razmerje med vzdržljivostjo upogibalk in 
iztegovalk trupa opazili pri osebah, ki so v preteklosti imeli BVK, pri osebah brez zgodovine 
BVK pa ne. Navajajo tudi, da so imele osebe z že izraženo BVK spremenjeno tudi razmerje 
med levimi in desnimi bočnimi mišicami upogibalkami trupa. 
 
Evans, Refshauge, Adams in Aliprandi (2005) so v opravljeni vzdolžni (t. i. longitudinalni) 
raziskavi, kjer so skozi obdobje desetih mesecev spremljali 14 igralcev golfa, preučevali 
potencialne dejavnike tveganja za razvoj bolečine v križu, vključno z vzdržljivostjo mišic 
trupa in razmerjem medmišične vzdržljivosti. Rezultati so pokazali statistično pomembno 
povezavo pri razmerju med stranskimi upogibalkami trupa in BVK (p = 0,03). Na podlagi 
rezultatov poročajo, da so igralci golfa, ki so imeli slabše medmišično razmerje stranskih 
upogibalk trupa, bolj verjetno razvili BVK v prihodnjih desetih mesecih. Pri vzdržljivosti 
mišic iztegovalk in upogibalk trupa medtem niso zabeležili statistično pomembnih razlik, ki bi 
nakazovale, da imajo posamezniki z BVK nižjo vzdržljivost omenjenih mišičnih skupin. Za 
 
 
34 
 
razliko od razmerja med levimi in desnimi stranskimi upogibalkami trupa, medmišično 
razmerje mišic iztegovalk in upogibalk trupa ni pomembno vplivalo na razvoj BVK tekom 
desetmesečne periode spremljanja igralcev golfa. 
 
V nasprotju s podatki zgornjih raziskav Swain in Redding (2014) nista uspela dokazati 
statistično pomembnih razlik v medmišičnem razmerju levih in desnih stranskih upogibalk 
trupa; obe skupini posameznikov, brez in z nespecifično bolečino v križu, sta imeli razmerje 
med vzdržljivostjo levih in desnih stranskih upogibalk trupa 1,08. Dobljeno razmerje med 
levimi in desnimi stranskimi upogibalkami nekoliko presega želene mejne vrednosti, ki naj bi 
se gibale med 0,95 in 1,05 (McGill, 2016). 
 
Šarabon in Voglar (2014) menita, da so asimetrije v vzdržljivosti pomembne predvsem za 
poklice ali športe, pri katerih telesna dejavnost zahteva dalj časa trajajoče ohranjanje 
stabilnosti trupa. V primeru pojava utrujenosti upade mišična zmogljivost zgolj določenih 
mišičnih skupin, kar lahko vodi do vzpostavljanja neustreznih položajev trupa in posledično 
preobremenitev posameznih segmentov trupa in hrbtenice. Tovrstne prilagoditve se lahko 
navzven kažejo kot antalgične (bolečinske) drže. 
 
Tabela 4 
Povezava med vzdržljivostjo mišic trupa in nespecifično bolečino v križu 
AVTORJI 
SPOL, ŠT. 
MERJENCEV 
STAROST 
(leta) 
MERSKI 
INSTRUMENT 
POVZETEK GLAVNIH 
UGOTOVITEV 
Correia in 
sod., 2016 
M: 20 z 
nespecifično 
BVK 
17,53 ± 1,25 
 
M: 15 brez BVK 
19,3 ± 3,68 
 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: upogib, 
izteg in stranski upogib 
(leva, desna) 
EMG m. rectus 
abdominis, external 
obliques, m. iliocostalis 
lumborum, m. 
longissumus thoracis 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic upogibalk trupa ter 
vzdržljivostjo mišic desnih 
stranskih upogibalk trupa in 
BVK. 
NI povezave med vzdržljivostjo 
iztegovalk trupa ter levih 
stranskih upogibalk trupa in 
BVK. 
 
Abdelraouf in 
sod., 2016 
M: 30 z 
nespecifično 
BVK 
 
M: 20 brez BVK 
21,50 ± 2,54 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: upogib, 
izteg in stranski upogib 
(leva, desna) 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic trupa in BVK. 
Posamezniki z BVK imajo nižjo 
vzdržljivost mišic trupa. 
Noormoham-
madpour in 
sod., 2016 
M: 28 
12–15 
Test Sorensen-Biering NI povezave med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk trupa in BVK. 
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AVTORJI 
SPOL, ŠT. 
MERJENCEV 
STAROST 
(leta) 
MERSKI 
INSTRUMENT 
POVZETEK GLAVNIH 
UGOTOVITEV 
Da Silva in 
sod., 2015 
M, Ž: 20 z 
nespecifično 
BVK 
31 ± 6 
 
M, Ž: 20 brez 
BVK 
71 ± 7 
Prilagojen test Sorensen-
Biering (1 min) 
Zadrževanje bremena, 
težkega 10 % TM 
posameznika (1 min) 
EMG na mm. multifidus, 
m. iliocostalis in m. 
biceps femoris 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk trupa in BVK. 
Posamezniki z nespecifično 
BVK so na podlagi spremljanja 
EMG kazali večjo mišično 
utrujenost med izvajanjem obeh 
testov. 
Swain in sod., 
2014 
Ž: 11 z 
nespecifično 
BVK 
22,73 ± 0,65 
 
Ž: 6 brez BVK 
22,33 ± 0,49 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: izteg in 
stranski upogib (leva, 
desna) 
Leže na hrbtu z dvigom 
nog 51 cm od podlage 
JE povezava med vzdržljivostjo 
stranskih upogibalk trupa in 
BVK. Posamezniki z BVK 
dosegajo nižje vrednosti na testu. 
NI povezave med vzdržljivostjo 
iztegovalk ter upogibalk mišic 
trupa in BVK. 
Perry in sod., 
2009 
M: 625  
 
Ž: 783 
14,06 ± 0,20 
Test Sorensen-Biering NI povezave med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk trupa pri fantih. 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk pri dekletih. 
Zmanjšana in povečana 
vzdržljivost mišic iztegovalk 
trupa je povezana z BVK. 
Johson in sod., 
2009 
M, Ž: 625 
11–19 
Prilagojen test Sorensen-
Biering 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk trupa in BVK. 
Posamezniki z BVK imajo nižjo 
vzdržljivost mišic iztegovalk 
trupa. 
Evans in 
sod., 2005 
M: 14 
23,7 ± 4,4 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
pa McGillu: upogib, 
izteg in stranski upogib 
(leva, desna) 
NI povezave med  
Nourbakhsh in 
sod., 2002 
M, Ž: 300 z 
nespecifično 
BVK 
43 ± 13 
 
M, Ž: 300 brez 
BVK 
43 ± 14 
Merjenec leži na trebuhu 
in dviga zgornji del 
trupa 30 stopinj od 
podlage. Položaj 
zadržuje. 
JE povezava med vzdržljivostjo 
mišic iztegovalk trupa in BVK. 
Posamezniki z BVK imajo nižjo 
vzdržljivosti mišic iztegovalk 
trupa. 
 
Tabela 4 prikazuje povzetek nekaterih raziskav, ki so preučevale povezavo med vzdržljivostjo 
mišic trupa in nespecifično bolečino v križu. Večina študij ugotavlja povezanost med 
vzdržljivostjo in utrujenostjo mišic trupa ter nespecifičnimi BVK. Posamezniki, ki navajajo 
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BVK, imajo nižje vrednosti na testih za merjenje vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa in so 
podvrženi hitrejšemu utrujanju mišic iztegovalk trupa. Izjema sta dve študiji, ki poročata, da 
povezave med vzdržljivostjo mišic trupa in nespecifično BVK niso ugotovili. 
 
V Tabeli 5 (spodaj) so predstavljeni rezultati raziskav, ki so preučevale medmišično razmerje 
in BVK. Izsledki raziskav so deljeni. Dve od treh poročata, da je medmišično razmerje 
stranskih upogibalk trupa povezano z BVK ter da posamezniki s porušenim medmišičnim 
razmerjem stranskih upogibalk pogosteje poročajo o BVK. Swain idr. (2014) medtem navaja, 
da na vzorcu plesalcev povezave med medmišičnim razmerjem stanskih upogibalk trupa in 
BVK niso uspeli dokazati. McGill idr. (2003) na vzorcu fizičnih delavcev ugotavljajo močno 
povezanost med razmerjem upogibalk in iztegovalk trupa ter BVK, nasprotno pa Evans idr. 
(2005) na vzorcu igralcev golfa poročajo, da povezave med medmišičnim razmerjem 
upogibalk in iztegovalk trupa ter BVK ni. Deljene ugotovitve so morda odraz različnih 
vzorčnih skupin, uporabljenih za namen raziskave. Telesne značilnosti, specifike in potrebe 
plesalcev, igralcev golfa in fizičnih delavcev so si med seboj različne, kar lahko vpliva tudi na 
rezultate testov mišične vzdržljivosti. 
Tabela 5 
Povezava med medmišičnim razmerjem in nespecifično bolečino v križu 
 
AVTORJI 
SPOL, ŠT. 
MERJENCE
V 
STAROST 
(leta) 
MERSKI 
INSTRUMENT 
POVZETEK GLAVNIH 
UGOTOVITEV 
Swain in sod., 
2014 
Ž: 11 z 
nespecifično 
BVK 
22,73 ± 0,65 
 
Ž: 6 brez BVK 
22,33 ± 0,49 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: stranski 
upogib (leva, desna) 
NI povezave med medmišičnim 
razmerjem stanskih upogibalk 
trupa in BVK. 
Evans in sod., 
2005 
M: 14 
23,7 ± 4,4 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: upogib, 
izteg in stranski upogib 
(leva, desna) 
JE povezava med medmišičnim 
razmerjem stanskih upogibalk 
trupa in BVK. 
NI povezave med medmišičnim 
razmerjem upogibalk in iztegovalk 
trupa ter BVK. 
McGill in sod., 
2003 
M: 48 z 
nespecifično 
BVK 
 
M: 24 brez 
BVK 
31 ± 8 
Testi za oceno 
vzdržljivosti mišic trupa 
po McGillu: upogib, 
izteg in stranski upogib 
(leva, desna) 
JE povezava med medmišičnim 
razmerjem upogibalk in iztegovalk 
trupa ter stanskimi upogibalkami 
trupa. Osebe z zgodovino 
nespecifične BVK imajo porušeno 
medmišično razmerje. 
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1.6 TRENING MIŠIC STABILIZATORJEV TRUPA IN MEDENIČNEGA OBROČA 
 
Mišično podporo osnemu (aksialnemu) skeletu ter ramenskemu in medeničnemu obroču 
nudijo številne mišice, ki stabilizirajo hrbtenico, medenico in ramo ter hkrati nudijo podporo 
za izvajanje gibov zgornjih in spodnjih udov. Če želimo, da je trening mišic stabilizatorjev 
trupa in medeničnega obroča učinkovit, mora zajemati vse prej omenjene mišične skupine; 
mišice trebušne stene na sprednji strani, paraspinalne mišice (m. psoas major, m. qadratus 
lumborum in mm. multifudus) in mišice zadnjice na zadnji strani, trebušno prepono zgoraj ter 
mišice medeničnega dna in medeničnega obroča na dnu (Akuthota in Nadler, 2004; Zazulak 
idr., 2007). Osnovne vaje spodbujajo koordinirano in usklajeno delovanje mišic medenice, 
spodnjega dela hrbta, kolkov in trebušne stene, slednje spodbuja mišično ravnovesje in 
stabilnost trupa in medeničnega obroča (Okada, Huxel in Nesser, 2011). Ustrezno razvite 
mišice trupa so ključne za optimalno gibanje in preprečevanje poškodb (McGill, 2010). 
 
Trening mišic stabilizatorjev trupa in medeničnega obroča je usmerjen k povečevanju mišične 
moči in vzdržljivosti zgoraj omenjenih mišičnih skupin. Poleg tega se preko vadbe poveča 
nabor gibalnih programov z ustreznimi stabilizacijskimi odzivi, kar pripomore k pravočasnim 
in usklajenim mišičnim odzivom med izvajanem giba (Šarabon in Voglar, 2014). Medtem ko 
ima moč mišic pomembno vlogo pri športnih dejavnostih in dosežkih, Fredericson in Moore 
(2005) trdita, da ja vzdržljivost mišic in njihova pravočasna aktivnost tista, ki ščiti pred 
poškodbami in zagotavlja stabilnost hrbtenice in medeničnega obroča med dlje časa 
trajajočimi dejavnostmi. Sung (2013) je v svoji študiji dokazal, da štiritedenski intervencijski 
program treninga mišic stabilizatorjev trupa in medeničnega obroča zmanjša stopnjo 
invalidnosti pri osebah s ponavljajočimi BVK. Podobno poročajo tudi Harringe itd. (2007), ki 
so na populaciji športnikov z BVK preizkusili osemtedenski program vadbe za stabilizatorje 
trupa in s tem zmanjšali ali popolnoma izničili BVK. 
 
Zmanjšanje sil, ki delujejo na vretenca, in sočasno zagotavljanje čim večje aktivacije ciljnih 
mišic, sta ena glavnih ciljev načrtovanja vadbe za razvoj mišic stabilizatorjev trupa in 
medeničnega obroča. Vsebinsko izbiro vaj je smiselno načrtovati v smeri prehoda iz lokalnih 
statičnih vaj v pogojih dobre stabilnosti, kjer izbiramo vaje za en sklep, z aktivacijo manjših 
mišičnih skupin, na globalne dinamične vaje v nestabilnem okolju, z vajami za več sklepov 
hkrati, ki vključujejo več mišične mase. V vadbo mišic stabilizatorjev trupa in medeničnega 
obroča moramo vključiti funkcionalne vzorce gibanja, usklajene s posameznikovimi 
potrebami v vsakdanjem življenju. Za izboljšanje stabilizacijskih funkcij trupa je smiselno 
uporabiti vaje, pri katerih uporabljamo diagonalni vzorec gibanja nasprotne roke in noge ter 
asimetrične obremenitve telesa (Šarabon in Voglar, 2014). 
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1.7 CILJI 
 
Cilji magistrskega dela so: 
 preveriti parametre ponovljivosti testov za merjenje vzdržljivost mišic trupa; 
 ugotoviti, kakšna je vzdržljivost mišic trupa pri mladih odraslih; 
 ugotoviti medmišično razmerje mišic trupa pri mladih odraslih; 
 ugotoviti, ali obstaja povezava med vzdržljivostjo mišic trupa in bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice; 
 ugotoviti, ali obstaja povezava med mišičnim neravnovesjem mišic trupa in 
bolečinami v ledvenem delu hrbtenice. 
 
1.8 HIPOTEZE 
 
H01: Mladi odrasli, ki imajo slabšo vzdržljivost mišic trupa, pogosteje poročajo o nespecifični 
kronični bolečini v križu. 
 
H02: Mladi odrasli, ki imajo slabše medmišično razmerje mišic trupa, pogosteje poročajo o 
nespecifični kronični bolečini v križu. 
 
 
2 METODE DELA 
 
2.1 PREIZKUŠANCI 
 
Raziskovalni del magistrske naloge je potekal v dveh delih. V prvem delu, kjer smo preverjali 
ponovljivost testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa, je prostovoljno sodelovalo 10 
merjencev brez akutnih in/ali kroničnih nespecifičnih bolečin v križu. V vzorec so bili 
vključeni 4 moški in 6 žensk, starih med 16 in 30 let. Meritev testov za oceno vzdržljivosti 
mišic trupa smo opravili v drugem delu raziskave, kjer je prostovoljno sodelovalo 31 
merjencev brez in z akutnimi in/ali kroničnimi bolečinami v križu. V vzorec je bilo vključenih 
12 moških in 19 žensk, starih med 19 in 25 let. Kriterij za vključenost v skupino z 
nespecifičnimi BVK je bila zgodovina kronične nespecifične BVK (> 12 tednov) brez 
zdravstvenih omejitev, ki bi lahko vplivale na potek meritev. Vsi preizkušanci so sodelovali 
prostovoljno in niso prejeli denarnega ali kakšnega drugega nadomestila, prav tako so lahko iz 
raziskave kadarkoli prosto izstopili. Pred sodelovanjem v raziskavi so morali podpisali 
obrazec o prostovoljni in zavestni privolitvi (Priloga 1). Preizkušancem je bila zagotovljena 
popolna anonimnost. Pridobljene podatke smo uporabili izključno za raziskovalne namene. 
 
 
 
39 
 
Udeleženci raziskave med izvedbo testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa ne bodo 
izpostavljeni obremenitvam, ki bi predstavljale pomembno tveganje za zdravje posameznika, 
lahko pa med testom začutijo utrujenost mišic. 
 
Študija je bila odobrena s strani komisije za etična vprašanja na področju športa na univerzi 
Fakultete za šport, Ljubljana, Slovenija. 
 
2.2 PRIPOMOČKI 
2.2.1 VPRAŠALNIK 
Podatke o BVK smo pridobili z Vprašalnikom zmanjšane zmožnosti Oswestry (t. i. Oswestry 
Disability Index, ODI), ki je bil zasnovan z namenom pridobivanja informacij o tem, kako 
bolečina v križu vpliva na sposobnost opravljanja dejavnosti v vsakdanjem življenju. V ta 
namen je bila slovenska različica prevedena iz angleščine. Podatki, ki smo jih z raziskavo 
dobili, so bili obdelani po navodilih raziskovalcev (Fairbank in Pynsent, 2000). Omenjenemu 
vprašalniku smo dodali osem vprašanj kombiniranega tipa, ki se navezujejo na telesne 
značilnosti (spol, starost, TV, TM), telesno dejavnost in zgodovino BVK posameznika. 
 
2.2.2 TESTI VZDRŽLJIVOSTI MIŠIC TRUPA 
Vzdržljivost mišic trupa smo ocenili s pomočjo štirih gibalnih testov za merjenje vzdržljivosti 
mišic trupa po McGillu, ki so opisani v nadaljevanju. S pomočjo testov smo izmerili 
izometrično vzdržljivost stranskih mišic trupa, upogibalk trupa in iztegovalk trupa. Za 
merjenje časa izometričnega zadrževanja posameznega položaja je bila uporabljena ročna 
štoparica. Med vsakim testom je bil predviden vsaj petminutni počitek. 
2.2.2.1 Test vzdržljivosti stranskih mišic trupa 
Stranske mišice trupa testiramo bočno v opori na komolcu in stopalih. Noge so iztegnjene, za 
boljšo podporo je zgornja noga prekrižana pred spodnjo. Spodnja podlaket je v opori, zgornja 
roka je prekrižana čez prsni koš z dlanjo na rami oporne roke. Merjenec se opre na komolec in 
stopala ter dvigne boke od podlage, tako da s trupom tvori ravno linijo. Test se zaključi, ko 
merjenec spusti medenico nižje od navidezne linije in se dotakne podlage. Merimo čas 
zadrževanja položaja, posebej za levo in desno stran trupa. Rezultat zapišemo v sekundah. 
 
 
Slika 4. Test vzdržljivosti stranskih mišic trupa (osebni arhiv) 
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Na Sliki 4 je prikazana pravilna izvedba testa za oceno vzdržljivosti mišic leve strani trupa. 
Meritev je potrebno opraviti ločeno za levo in desno stran trupa. 
 
2.2.2.2 Test vzdržljivosti upogibalk trupa 
Testiranje vzdržljivosti mišic upogibalk trupa se izvede v sedeči poziciji z oporo hrbtno na 
klančino pod kotom 55˚ glede na podlago. Kolena in kolk tvorijo kot 90˚; roke so prekrižane 
na prsnem košu, tako da dlani počivajo na nasprotni rami; stopala so z nožno zanko 
pričvrščena na podlago. Test se začne, ko merilec umakne klančino za 10 cm in merjenec 
izometrično zadržuje položaj. Test se zaključi, ko se kateri koli del hrbta merjenca dotakne 
klančine. Merimo čas zadrževanja položaja. Rezultat zapišemo v sekundah. 
 
 
Slika 5. Test vzdržljivosti upogibalk trupa (osebni arhiv) 
 
Slika 5 prikazuje pravilno izvedbo testa za oceno vzdržljivosti mišic upogibalk trupa. 
 
2.2.2.3 Test vzdržljivosti iztegovalk trupa 
Test se izvaja leže na trebuhu. Zgornji del telesa sega čez rob testne mize ali klopce, 
medenica, kolena in stopala so pričvrščena ob podlago. Roke so prekrižane čez prsni koš, z 
dlanjo na nasprotni rami. Merjenec izometrično zadržuje horizontalno pozicijo zgornjega dela 
telesa. Test se zaključi, ko se zgodnji del trupa spusti pod horizontalno linijo. 
 
 
Slika 6. Test vzdržljivosti iztegovalk mišic trupa (osebni arhiv) 
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Slika 6 prikazuje pravilno izvedbo testa za oceno vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa. Zaradi 
varnostnih razlogov je pred merjencem stol, na katerega lahko odloži roke v primeru 
utrujenosti ali ob pojavitvi neprijetnih občutkov v spodnjem delu hrbta. 
 
2.3 POSTOPEK 
 
Preizkušanci so po podpisu soglasja o prostovoljni in zavestni privolitvi prejeli anonimni 
anketni vprašalnik s podanim namenom raziskave in natančnimi navodili za izpolnjevanje 
vprašalnika. Sledili so štirje gibalni testi za ugotavljanje vzdržljivosti mišic trupa po McGillu.  
Testi, ki smo jih uporabili, so znanstveno preverjeni in varni. Pridobljene podatke smo 
obdelali s programom Microsoft Excel 2010, uporabili smo deskriptivno statistiko (AR, ± 
SD), statistična obdelava podatkov je bila izvedena z uporabo programa IBM SPSS Statistics 
20. Hipoteze smo sprejemali s 5-% tveganjem. 
 
2.3.1 POSTOPEK ZBIRANJA PODATKOV 
 
2.3.1.1 Preverjanje ponovljivosti in zanesljivosti testov vzdržljivosti mišic trupa 
Za oceno ponovljivosti in zanesljivosti testov vzdržljivosti mišic trupa smo vzorčno skupino 
desetih prostovoljnih merjencev merili dvakrat, v dveh zaporednih meritvah s štiridnevnim 
vmesnim premorom. Meritve so potekale pod istimi pogoji, kar pomeni, da je meritve izvajal 
isti merilec, z istimi instrumenti in v istem okolju. Vsak izmed merjencev je izvedel štiri teste 
za oceno mišične vzdržljivosti v sledečem vrstnem redu: stranski upogib trupa, leva; stranski 
upogib trupa, desna; upogib trupa; izteg trupa. Po štirih dneh smo meritve ponovili. V 
vmesnem času so merjenci izvajali vsakodnevne dejavnosti. 
 
2.3.1.2 Vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry 
Za oceno bolečine v križu in z njo povezano sposobnostjo opravljanja vsakodnevnih 
dejavnosti je bil v raziskovalnem procesu uporabljen Vprašalnik zmanjšane zmožnosti 
Oswestry. Vprašalnik je sestavljen iz deset vsebinsko ločenih sklopov (intenzivnost bolečine, 
osebna nega, dvigovanje bremen, hoja, sedenje, stoja, spanje, spolnost, družabno življenje in 
potovanje). Vsak izmed sklopov lahko prinese od 0 do 5 točk, skupaj največ 50 točk. Rezultat 
testa, izražen v procentih, izračunamo s pomočjo spodnje formule.  
 
Primer: 16 (doseženih točk) 
             50 (vseh možnih točk) × 100 = 32 % 
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Tabela 6 
Razlaga rezultatov Vprašalnika zmanjšane zmožnosti Oswestry (povzeto po Fairbank in 
Pynsent, 2000) 
REZULTAT VPRAŠALNIKA RAZLAGA 
Od 0 % do 20 %: minimalna 
invalidnosti 
Pacient lahko opravlja večino vsakodnevnih 
dejavnosti. Svetuje se redna telesna dejavnost in 
učenje osnov pravilnega sedenja ter dvigovanja 
bremen. 
Od 21 % do 40 %: zmerna invalidnost Pacient ima težave in čuti dodatno bolečino med 
stanjem, sedenjem, dvigovanjem bremen. 
Bolečina vpliva na socialno življenje in lahko 
vodi v odsotnost z delovnega mesta, medtem ko 
osebna nega, spolno življenje in spanje navadno 
niso moteni. Svetuje se konzervativno 
zdravljenje. 
Od 41 % do 60 %: huda invalidnost Pacient čuti konstantno bolečino, ki omejuje 
vsakodnevne dejavnosti. Svetuje se nadaljnjo in 
podrobno preiskavo. 
Od 61 % do 80 %: popolna invalidnosti Pacient čuti konstantno bolečino, ki vpliva na vsa 
področja njegovega življenja. Svetuje se kirurški 
poseg. 
Od 81 % do 100 % Pacient je prisiljen ležati v postelji. 
 
Tabela 6 opredeljuje razlago rezultatov, pridobljenih s pomočjo Vprašalnika zmanjšane 
zmožnosti Oswestry, na podlagi katerega lahko ocenimo kako BVK vpliva na sposobnost 
opravljanja dejavnosti v vsakdanjem življenju posameznika. Poleg omenjenega vprašalnika 
smo podatke o BVK pridobili s pomočjo vprašanja zaprtega tipa, ki se je navezovalo na 
zgodovino BVK posameznika. Vse merjence, ki so navedli, da so kadar koli imeli težave z 
ledvenim delom, smo označili kot skupino z BVK, tiste, ki težav niso imeli, pa kot skupino 
brez BVK. 
 
2.3.1.3 Testi za merjenje vzdržljivosti mišic trupa (McGill, 2016) 
McGill (2016) ugotavlja, da je razmerje med posameznimi mišičnimi skupinami (m. 
upogibalke, m. iztegovalke in stranske m. trupa) najverjetneje pomembnejše kot vzdržljivost 
posamezne mišične skupine. Za interpretacijo rezultatov testov predlaga sledeče mejne 
vrednosti razmer posameznih mišičnih skupin, s katerimi ugotavljamo normalnost razmerij. 
Vrednosti izven predlaganih okvirjev naj bi nakazovale porušeno razmerje vzdržljivosti med 
posameznimi mišičnimi skupinami in lahko vodi v BVK. 
 
Razmerje vzdržljivosti SUD/SUL ≤ 0,05 
Razmerje SUD/SUL bi se naj gibalo med 0,95 in 1,05. Vse, kar je znotraj teh vrednosti, je 
sprejemljivo, vse, kar je zunaj teh vrednosti, je nesprejemljivo. 
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Razmerje med vzdržljivostjo upogibalk/iztegovalk trupa ≤ 1,0 
Razmerje med mišicami upogibalkami in iztegovalkami trupa mora biti manj kor 1,0. 
Rezultati nad 1,0 so nesprejemljivi in kažejo na porušeno razmerje med mišicami sprednje in 
zadnje strani trupa. 
 
Razmerje med vzdržljivostjo SU (D/L)/iztegovalk trupa ≤ 0,75 
Sprejemljivo razmerje med stranskimi upogibalkami (D/L) trupa in mišicami, ki delajo izteg 
trupa, je manjše ali enako 0,75. Razmerje med mišičnimi skupinami, ki je večje od 0,75, je 
nesprejemljivo. 
 
2.3.2 STATISTIČNA OBDELAVA PODATKOV 
 
2.3.2.1 Ocena ponovljivosti in skladnosti meritev 
Skladnost med meritvami je bila ovrednotena z znotrajrazrednim koeficientom korelacije 
(angl. intraclass correlation, ICC), ICC₂,₁ in 95-odstotnim intervalom zaupanja (IC). Uporaba 
ICC je za ocenjevanje zanesljivosti primernejša kot uporaba običajnih korelacijskih 
koeficientov, kot je Pearsonov r, saj z ICC ločimo različne vire napak in oceno zanesljivosti 
uskladimo z okoliščinami merjenja (Altman, 1991). 95-odstotni interval zaupanja (95-% IC) 
za ICC je bil pridobljen s pomočjo tabele dvosmerne analize variance, ANOVA, s slučajnimi 
vplivi, ki smo jo uporabili za ovrednotenje zanesljivosti posameznih meritev. 
 
Sistematične spremembe v povprečju zaporednih meritev so bile ocenjene z metodo Blanda in 
Altmana. Osnova grafične metode je diagram, ki prikazuje razlike med meritvama istega 
merjenca v odvisnosti od povprečja obeh meritev. Za vsako meritev so izračunane razlike 
(test 1 minus test 2), ki so prikazane v odvisnosti od povprečja meritev [(test1 + test2/2)] za 
vsakega merjenca in test posebej. Povprečna vrednost teh razlik (d) je merilo za povprečno 
napako med meritvama. Naključna razporeditev oz. razpršenost točk nad in pod črto, ki 
ustreza ničelni razliki med metodami, pomeni, da ni sistematične razlike med meritvami. 
Razporeditev točk v obliki trenda kaže na sistematično podcenjevanje oziroma precenjevanje 
ene od meritev v primerjavi z drugo. Pahljačasta oblika oblaka točk pa kaže, da neskladje med 
meritvama narašča z velikostjo meritve t. i. heteroscedastičnost, ki smo jo preverjali s 
pomočjo oblikovanja Pearsonovega korelacijskega koeficienta. 
 
Napake merjenja so bile ocenjene s standardno napako merjenja, SEM in SEM %. S SEM 
lahko predvidimo kje (z določeno verjetnostjo) pričakujemo izmerjeni dosežek pri znanem 
pravem dosežku. SEM % je neodvisna od merilnih enot in predstavlja najmanjšo mejno 
spremembo, potrebno za resnični napredek skupine merjencev. Mejo za najmanjšo 
spremembo, ki kaže resnično izboljšanje enega samega merjenca, smo določili z uporabo 
SRD (angl. smallest real difference) in njene odstotne vrednosti, ki je neodvisna od merskih 
enot, SRD % (Beckerman idr.,2001). 
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2.3.3 VELJAVNOST DIAGNOSTIČNEGA TESTA 
 
Pri diagnostičnih testih gre za povezanost dveh dvojiških spremenljivk – izida testa (tj. 
prisotnosti ali odsotnosti diagnostičnega znaka) in dejanskega stanja (Vidmar in Jakovljević, 
2016). Za ugotavljanje veljavnosti testov mišične vzdržljivosti trupa smo uporabili osnovne 
mere kakovosti, tj. mera občutljivosti (angl. sensitivity); mera specifičnosti ali ločljivosti 
(angl. specificity); mera pozitivne napovedne vrednosti (angl. positive predictive value) in 
mera negativne napovedne vrednosti. 
 
Občutljivost je delež resnično pozitivnih med vsemi testiranci s pozitivnim stanjem. Ocenjuje 
pogojno verjetnost, da je diagnostični znak prisoten, ko je dejansko stanje pozitivno. Občutljiv 
test da malo lažno negativnih rezultatov, tj. redkih testirancev s pozitivnim stanjem ne 
prepozna. Specifičnost je delež resnično negativnih med vsemi testiranci z negativnim 
stanjem. Ocenjuje pogojno verjetnost, da je diagnostični znak odsoten, ko je dejansko stanje 
negativno. Visoko ločljiv test da malo lažno pozitivnih rezultatov. Pozitivna napovedna 
vrednost je delež resnično pozitivnih med vsemi testiranci s pozitivnim znakom. Ocenjuje 
pogojno verjetnost, da je dejansko stanje pozitivno, ko dobimo pozitiven rezultat testa. 
Negativna napovedna vrednost je delež resnično negativnih med vsemi testiranci z negativnim 
znakom. Ocenjuje pogojno verjetnost, da je dejansko stanje negativno, ko dobimo negativen 
rezultat testa (povzeto po Vidmar in Jakovljević, 2016). 
 
Tabela 7 
Osnovne mere kakovosti diagnostičnega testa 
TEST (znak) 
DEJANSKO STANJE 
 POZITIVNO NEGATIVNO   
Pozitiven 
(prisoten) 
 
a 
(resnično pozitivni) 
b 
(lažno pozitivni) 
Pozitivna napovedna vrednost 
 = a / (a + b) 
  
Negativen 
(odsoten) 
 
c 
(lažno negativni) 
d 
(resnično negativni) 
Negativna napovedna vrednost  
= c / (c + d) 
  
  
Občutljivosti 
= a / (a + c) 
Ločljivost 
= d / (b + d) 
Velikost vzorca            
n = a + b + c + d 
 
V Tabeli 7 so prikazane osnovne mere kakovosti diagnostičnega testa ter izračun za vsako 
mero posebej. 
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3 REZULTATI 
 
3.1 REZULTATI TESTOV PONOVOLJIVOSTI 
 
Za ocenjevanje ponovljivosti in skladnosti meritev smo uporabili metodo Blanda in Altmana. 
Osnova omenjene metode je razsevni grafikon odvisnosti razlike med meritvami istega 
merjenca v odvisnosti od povprečja obeh meritev. Vodoravna sredinska črta prečka navpično 
os v višini opažene povprečne razlike. Nad in pod njo sta vodoravni črti, ki ustrezata mejam 
skladnosti, to je za 1,96 standardnega odklona opaženih razlik nad oziroma pod sredinsko 
črto. V primeru skladnosti merjenj je pričakovati približno 95 % točk znotraj mej skladnosti in 
večino točk ne bo pretežno (ali celo v celoti) nad ali pod vodoravno osjo. 
 
  
  
Slika 7. Primerjava prve in druge meritve testov vzdržljivosti mišic trupa za vsak test posebej: 
Bland-Altmanov diagram (n = 10). Neprekinjena temno modra črta prikazuje povprečje 
razlik. Svetlejši, neprekinjeni modri črti prikazujeta zgornjo in spodnjo mejo ujemanja. 
Prekinjena črta prikazuje območje ± ene standardne deviacije. 
 
S Slike 7 lahko razberemo, da je spremenljivost točk okoli premice povsod enaka, kar kaže na 
homoscendastičnost. Točke v grafu so enakomerno razporejene nad in pod črto, ki ustreza 
ničelni razliki med metodami, 95 % točk se nahaja znotraj mej skladnosti, kar pomeni, da 
obstaja skladnost med prvim in drugim merjenjem ter da sistematične razlike med meritvami 
ni. Izračunan Pearsonov korelacijski koeficient za test vzdržljivosti mišic upogibalk in 
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vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa ne kaže visoke povezanosti med meritvama (r < 0,30; p = 
0,05), torej dokazov o sistematični napaki ni in logaritemska pretvorba meritev ni potrebna. 
Vendarle smo odkrili zmerno, a ne statistično pomembno povezavo pri testih vzdržljivosti 
stranskih mišic trupa (r = 0,63 za levo in r = –0,42 za desno stran), kar še vedno pomeni, da 
sistematična napaka ni prisotna, bi bila pa bolj verjetna kot v primeru testa vzdržljivosti mišic 
upogibalk in iztegovalk trupa. 
 
Tabela 8 
Povzetek rezultatov prve in druge meritve merjenja vzdržljivosti mišic trupa. 
MERITEV 
Test 
(s) 
Re-test 
(s) 
ICC2,1 
95 % CI 
for ICC 
d (s) 
95 % CI for 
d 
SEM 
SEM 
% 
SRD 
% 
95 % 
SRD 
Izteg trupa 248,3 253,6 0,99 0,94–0,99 4,67 –1,00–10,33 2,93 1,42 9,76 
–3,45-
12,78 
Upogib 
trupa 
225,6 233 0,99 0,90–0,99 7,11 2,59–11,64 2,62 1,38 10,6 
–0,14-
14,36 
Stranski 
upogib, L 
106,5 109,5 0,96 0,82–0,99 4,22 –0,06–8,50 3,09 4,48 11,53 
–7,9-
9,23 
Stranski 
upogib, D 
105,3 106,9 0,98 0,87–0,99 0,67 –5,65–6,98 2,54 3,22 14,7 
–2,83-
11,28 
CI = interval zaupanja; d = razlika med povprečnimi vrednosti prve in druge meritve; ICC = znotrajrazredni 
korelacijski koeficient; SEM = standardna napaka merjenja; SRD = najmanjša prava razlika 
 
Skladnost med meritvami ocenjujemo z znotrajrazrednim korelacijskim koeficientom (angl. 
intraclass correlation, ICC). ICC doseže največjo možno vrednosti 1, če ni variabilnosti med 
ocenjevalci (niti variance napake). Iz Tabele 8 lahko razberemo, da je ICC₂,₁ pokazal odlično 
skladnosti med vsemi meritvami. Povprečni ICC₂,₁ znaša med 0,96 in 0,99 s 95-% intervalom 
zaupanja v razponu med 0,87 in 0,99. Razlike med povprečnimi vrednostmi prve in druge 
meritve (d) so bile zelo nizke v razponu od 0,67 do 4,67 sekund, čeprav 95-% interval 
zaupanja povprečnih vrednosti prve in druge meritve ni bil tako ozek in je znašal med –5,65 
in 11,64 sekund. 95-% interval zaupanja povprečne vrednosti prve in druge meritve testa 
mišične vzdržljivosti iztegovalk trupa in stranskih upogibalk trupa ne kaže statistično 
pomembnih razlik med prvim in drugim merjenjem (p > 0,05). To pa ne velja za test 
vzdržljivosti mišic upogibalk trupa, kjer smo opazili veliko boljše rezultate pri drugem 
merjenju in s pomočjo metode analize variance dokazali statistično značilne razlike med prvo 
in drugo meritvijo (F = 9,71; p = 0,014). Vrednosti SEM in SEM % so bile nizke. SEM % se 
je gibal med 1,42 % in 3,22 %. SRD %, ki predstavlja najmanjšo spremembo, ki že kaže 
resnično izboljšanje merjenca, je znašala med 9,76 % in 11,53 %. 
 
 
3.2 REZULTATI GIBALNIH TESTOV: OCENA VZDRŽLJIVOSTI MIŠIC TRUPA 
 
Meritev štirih testov vzdržljivosti mišic trupa po McGillu smo opravili na vzorcu 31-ih 
študentov Fakultete za šport v Ljubljani (M = 12, Ž = 19). Vsi merjenci so predhodno 
izpolnili Vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry in kratek anketni vprašalnik 
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kombiniranega tipa o BVK, na podlagi katerega smo merjence razdelili v dve skupini, in sicer 
brez bolečin v križu (brez BVK; N = 20) in z nespecifičnimi bolečinami v križu (BVK; N = 
11). V nadaljevanju so rezultati testov prikazani ločeno glede na podatek o BVK (Tabela 7). 
 
Tabela 9 
Prikaz rezultatov vprašalnika, morfoloških značilnosti in testov mišične vzdržljivosti ločeno 
glede na BVK 
 
SKUPINE ANOVA 
 
BVK (n = 11) brez BVK (n = 20) 
F p 
Izbrani parametri Mean Std. Dev. Mean Std. Dev. 
Točke Oswestry vprašalnika (%) 8,55 6,33 3,00 3,76 9,464 0,005 
Telesna višina (cm) 175,27 11,67 172,26 6,41 0,841 0,367 
Telesna masa (kg) 71,27 12,48 66,66 6,98 1,707 0,202 
Iztegovalke trupa (sek) 162,45 50,2 163,45 65,85 0,002 0,966 
Upogibalke trupa (sek) 183,09 101,86 198,95 67,61 0,272 0,606 
Leve stranske upogibalke (sek) 85,64 16,06 83,45 24,93 0,068 0,796 
Desne stranske upogibalke (sek) 80,91 18,66 83,30 22,95 0,087 0,77 
Razmerje upogibalk 
1,07 0,55 0,88 0,31 1,618 0,213 
in iztegovalk trupa 
Razmerje levega stranskega 
0,55 0,13 0,57 0,24 0,038 0,848 
upogiba in iztega trupa 
Razmerje desnega stranskega 
0,52 0,15 0,57 0,25 0,345 0,561 
upogiba in iztega trupa 
Bilateralna razlika 
–9,35 23,98 –1,21 20,98 0,964 0,334 
v stranskem upogibu 
Mean = aritmetična sredina; Std. Dev. = standardna deviacija (t. i. standardni odklon) 
 
Tabela 9 prikazuje vrednosti izbranih parametrov ločeno za skupino z in brez BVK; rezultati 
vprašalnika, izraženi v odstotkih, morfološke značilnosti posameznika (TV, TM), rezultati 
testov mišične vzdržljivosti in medmišičnega razmerja. Pregled rezultatov pokaže, da se 
skupini z in brez BVK statistično pomembno razlikujeta zgolj na podlagi rezultatov, 
pridobljenih s pomočjo vprašalnika o bolečinah v križu (F = 9,464; p = 0,005). Na vprašalniku 
so posamezniki z BVK dosegali statično pomembne višje vrednosti kot posamezniki brez 
BVK, kar pomeni, da so posamezniki z BVK zaradi BVK bolj omejeni pri opravljanju 
vsakodnevnih dejavnosti. Pri testih za oceno vzdržljivosti mišic trupa nismo uspeli dokazati 
statistično pomembnih razlik med skupino z in brez BVK, čeprav so v večini primerov 
merjenci brez BVK dosegli nekoliko boljše rezultate, kar ne velja le za leve stranske 
upogibalke, vendar razlike niso bile tako velike, da bi bile statistično značilne. 
 
Za ugotavljanje sprejemljivosti medmišičnih razmerij smo uporabili mejne vrednosti razmer 
po McGillu, s katerimi ugotavljamo normalnost razmerij med posameznimi mišičnimi 
skupinami. Vrednosti izven predlaganih okvirjev naj bi nakazovale porušeno razmerje 
vzdržljivosti med posameznimi mišičnimi skupinami. Ob uporabi kriterijev za ugotavljanje 
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normalnosti medmišičnih razmerji smo primerjali odstotne razlike med skupinami z in brez 
BVK (Tabela 10-12). 
Tabela 10 
Prikaz izračunanih medmišičnih razmerji med stranskimi upogibalkami (leva/desna) in 
iztegovalkami trupa 
 
RAZMERJE STRANSKE 
UPOGIBALKE/IZTEGOVALKE 
SKUPAJ 
normalno  
(< 0,75) 
porušeno  
(> 0,75) 
Bolečina v križu 
(BVK) 
BVK št. merjencev 9 2 11 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
81,8 % 18,2 % 100,0 % 
brez 
BVK 
št. merjencev 15 5 20 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
75,0 % 25,0 % 100,0 % 
SKUPAJ št. merjencev 24 7 31 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
77,4 % 22,6 % 100,0 % 
 
Tabela 10 prikazuje medmišično razmerje stranskih upogibalk (leva/desna) in iztegovalk 
trupa. Glede na postavljene mejne vrednosti za normalna medmišična razmerja ima porušeno 
razmerje stranskih upogibalk (leva/desna) in iztegovalk trupa 23 % merjencev, brez statistično 
pomembnih razlik med skupinami z (18 %) in brez BVK (25 %) (p = 0,664). 
 
Tabela 11 
Prikaz izračunanih medmišičnih razmerij med levimi in desnimi stranskimi upogibalkami 
trupa 
 
BILATERALNA RAZLIKA 
V STRANSKEM UPOGIBU 
SKUPAJ 
normalno  
(< 5 %) 
porušeno 
(> 5 %) 
Bolečine v križu 
(BVK) 
BVK št. merjencev 4 7 11 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
36,4 % 63,6 % 100,0 % 
brez BVK št. merjencev 4 16 20 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
20,0 % 80,0 % 100,0 % 
SKUPAJ št. merjencev 8 23 31 
% within Bolečine v 
križu (BVK) 
25,8 % 74,2 % 100,0 % 
 
Tabela 11 prikazuje medmišično razmerje med levimi in desnimi stranskimi upogibalkami 
trupa. Primerjava vzdržljivosti levih in desnih stranskih mišic trupa pokaže, da ima glede na 
priporočene vrednosti 64 % vseh merjencev z BVK in kar 80 % vseh merjencev z BVK 
porušeno medmišično razmerje, pri čemer statistične značilnosti nismo uspeli dokazati (p = 
0,319). Omenjena bilateralna razlika v vzdržljivosti stranskih upogibalk trupa je bila sicer 
nekoliko večja v skupini z BVK kot v skupini brez BVK, vendar statistično pomembne 
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razlike med skupinami nismo dokazali (BVK = 9 %; brez BVK = 1 %; p = 0,334). Slednje je 
v skladu s kriterijem za ugotavljanje normalnosti medmišičnih razmerij, kjer sprejemljive 
vrednosti med levimi in desnimi upogibalkami trupa niso višje od 5 %. Vendar ima ta 
parameter (bilateralna razlika med levimi in desnimi upogibalkami trupa) zaradi velikega 
števila lažno pozitivnih vrednosti (N = 16; ima porušeno medmišično razmerje, vendar nima 
BVK) slabo specifičnost (20 %) ob zmerni občutljivosti (64 %) ter uspe pozitivno napovedati 
samo 30 % vseh z BVK. 
 
Tabela 12 
Prikaz izračunanega medmišičnega razmerja med iztegovalkami in upogibalkami trupa 
 
RAZMERJE 
IZTEGOVALKE/UPOGIBALKE 
SKUPAJ 
normalno 
(> 1) 
porušeno 
(< 1) 
Bolečine v križu 
(BVK) 
BVK št. merjencev 7 4 11 
% within Bolečine 
v križu (BVK) 
63,6 % 36,4 % 100,0 % 
brez 
BVK 
št. merjencev 13 7 20 
% within Bolečine 
v križu (BVK) 
65,0 % 35,0 % 100,0 % 
SKUPAJ št. merjencev 20 11 31 
% within Bolečine 
v križu (BVK) 
64,5 % 35,5 % 100,0 % 
 
Tabela 12 prikazuje medmišično razmerje upogibalk in iztegovalk trupa. Pričakovane mejne 
vrednosti razmerij vzdržljivosti iztegovalk in upogibalk trupa so pri zdravih posameznikih > 1 
v prid iztegovalk trupa, vendar rezultati kažejo, da je delež posameznikov s sprejemljivim 
medmišičnim razmerjem praktično enak v obeh skupinah (BVK = 64 %; brez BVK = 65 %), 
brez statistično pomembnih razlik med skupinama (p = 0,939). Občutljivost tega testa je 36-
%, specifičnost 65-%, vendar uspešno napove samo 36 % posameznikov z BVK. 
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Tabela 13 
Primerjava testov za oceno mišične vzdržljivosti trupa glede na spol 
 
N 
(št.) 
ARITMETIČNA 
SREDINA 
STANDARDNI 
ODKLON 
95-% INTERVAL 
ZAUPANJA ZA 
ARITMETIČNO SREDINO 
spodnja 
meja 
zgornja 
meja 
Leve stranske 
upogibalke 
moški 12 91,25 21,38 77,67 104,83 
ženske 19 79,79 21,65 69,36 90,22 
skupaj 31 84,23 21,93 76,18 92,27 
Desne stranske 
upogibalke* 
moški 12 92,50 23,74 77,41 107,59 
ženske 19 76,11 17,25 67,79 84,42 
skupaj 31 82,45 21,24 74,66 90,24 
Upogibalke trupa moški 12 163,25 44,36 135,06 191,44 
ženske 19 212,32 92,21 167,87 256,76 
skupaj 31 193,32 80,08 163,95 222,70 
Iztegovalke trupa moški 12 143,17 18,37 131,50 154,84 
ženske 19 175,68 73,07 140,47 210,90 
skupaj 31 163,10 59,89 141,13 185,06 
Razmerje 
iztegovalk  
in upogibalk trupa 
moški 12 ,93 ,27 ,76 1,11 
ženske 19 ,95 ,49 ,72 1,19 
skupaj 31 ,95 ,42 ,79 1,10 
Razmerje levega 
stranskega  
upogiba in iztega 
trupa 
moški 12 ,64 ,13 ,56 ,72 
ženske 19 ,52 ,24 ,40 ,63 
skupaj 
31 ,56 ,21 ,49 ,64 
Razmerje desnega 
stranskega  
upogiba in iztega 
trupa  
moški 12 ,65 ,16 ,55 ,75 
ženske 19 ,49 ,24 ,38 ,61 
skupaj 
31 ,55 ,22 ,47 ,64 
Bilateralna razlika  
v stranskem 
upogibu 
moški 12 –1,30 22,62 –15,67 13,07 
ženske 19 –5,87 22,11 –16,53 4,79 
skupaj 31 –4,10 22,05 –12,19 3,99 
* = statistična značilnost (p < 0,05) 
 
Primerjava rezultatov testov mišične vzdržljivosti med spoloma v Tabeli 13 kaže, da imajo 
moški v primerjavi z ženskami bolj vzdržljive desne stranske upogibalke trupa (F = 4,96; p = 
0,034), medtem ko statistično pomembnih razlik pri ostalih testih za oceno mišične 
vzdržljivosti ni. Ženske na splošno dosegajo višje vrednosti pri testih upogiba in iztega trupa, 
moški dosegajo višje vrednoti pri stranskih upogibih trupa, vendar razlike niso statistično 
značilne. 
 
Vrednosti, izmerjene pri merjenju vzdržljivosti iztegovalk (176 ± 73 sek) in stranskih 
upogibalk trupa (L: 80 ± 22 sek, D: 76 ± 17 sek) za ženske, so primerljive z vrednostmi za 
iztegovalke (185 ± 60 sek) in stranske upogibalke trupa (L: 78 ± 32 sek, D: 75 ± 32 sek), ki 
jih poroča McGill (1999). Vrednosti upogibalk trupa so medtem izrazito višje (212 ± 92 sek) 
v primerjavi z rezultati, ki ji navaja McGill (1999) (134 ± 81 sek). Podobno velja za vzorec 
moških, ki ponovno dosegajo podobne vrednosti pri merjenju stranskih upogibalk trupa (L: 91 
± 21 sek, D: 93 ± 24 sek) kot v McGillovi študiji (1999) (L: 99 ± 37 sek, D: 95 ± 32). Pri 
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vzdržljivosti upogibalk trupa pa moški dosegajo povprečno vrednost 163 ± 44 sekund, kar je 
več, kot navaja McGill (1999), kjer so izmerili povprečno vrednost 136 ± 66 sekund. Ravno 
obratno izmerjene vrednosti iztegovalk trupa kažejo nekoliko nižje vrednosti (143 ± 18 sek), 
kot jih navaja McGill (1999) (161 ± 61). 
 
 
3.3 REZULTATI PREGLEDA ŠTUDIJ 
 
Za namen predstavitve in primerjave rezultatov študij smo s pomočjo podatkovne baze 
PubMed pregledali elektronsko zbirko raziskovalnih člankov s ključnimi besedami »trunk 
endurance testing«. Kriterij za izbor gradiva je bilo poročanje vrednosti rezultatov testov za 
merjenje vzdržljivosti mišic trupa. Uporabljeni testi mišične vzdržljivosti znotraj raziskave so 
morali biti enaki testom, ki smo jih uporabili v našem projektu. Zbirali smo podatke raziskav, 
objavljene med letomaa 1998 do vključno 2018 (20 let). Zanimal nas je razpon vrednosti 
testov mišične vzdržljivosti in najpogosteje uporabljeni testi. Izmed 91 primarnih zadetkov z 
izbranim iskalnim nizom, smo po preučitvi povzetkov izbrali šestnajst znanstvenih študij, ki 
so izpolnjevale pogoje za izbor. Ugotovitve so predstavljene v nadaljevanju. 
  
 
 
52 
 
Tabela 14 
Vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa pri osebah brez BVK 
   VREDNOST IZOMETRIČNIH TESTOV ZA 
MERJENJE VZDRŽLJIVOSTI MIŠIC 
TRUPA (sekunde) 
AVTORJI 
ŠT. 
MERJENCEV 
STAROST 
(leta) 
UPOGIB IZTEG SUL SUD 
Behennah in 
sod., 2018 
M, Ž: 43 28 ± 12 
135,7 
± 46,3 
X X X 
Kahraman in 
sod., 2016 
M, Ž: 38 18-55 
32,21 
± 24,62 
31,71 
± 37,17 
31,64 
± 28,52 
33,58 
± 29,64 
Hanney in 
sod., 2016 
Ž: 61 27,6 ± 9,9 
105 
± 57 
163 
± 106 
66 
± 38 
61 
± 33 
Abdelraouf in 
sod., 2016 
M: 25 21 ± 2 
63,20 
± 11,57 
57,63 
± 6,25 
33,90 
± 8,16 
42,09 
± 7,43 
Mcgill, 2016 M:24 34 103 ± 35 66 ± 23 54 ± 22 54 ± 21 
Ambegaonkar 
in sod., 2014 
Ž: 40 19 ± 1,1 
71,00 
± 26,30 
57,12 
± 37,64 
36,85 
± 14,49 
36,51 
± 13,82 
Reiman in 
sod., 2012 
M, Ž: 28 26,4 ± 3,2 
147,12 
± 50,33 
339,32 
± 214,47 
X X 
Durall in sod., 
2012 
M: 17 21,4 ± 3,0 X 
143,8 
± 67,5 
X X 
Reiman in 
sod., 2010 
M, Ž: 50 22-38 
156,98 
± 48,40 
331,84 
± 179,60 
X X 
Gruther in 
sod., 2009 
M, Ž: 19 43 ± 10 
220,68 
± 54,29 
X X X 
Nesser in sod., 
2008 
M: 29 X 
99,6 
± 22,3 
113,8 
± 51,9 
95,9 
± 31,9 
100,8 
± 24,4 
Arab in sod., 
2007 
M: 50 
Ž: 50 
38 ± 12 
43 ± 11 
35 ± 7 
36 ± 7 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
Evans in sod,, 
2007 
M: 32 
 
Ž: 47 
21,2 ± 2,3 
 
21,2 ± 2,3 
157,4 
± 42,9 
167,4 
± 55,0 
224,4 
± 128,0 
222,0 
± 145,1 
121,2 
± 44,4 
91,4 
± 35,0 
126,6 
± 44,9 
91,1 
± 38,0 
Chan, 2005 M: 42 20,4 ± 1,16 
114,28 
± 34,62 
176,56 
± 88,58 
94,53 
± 32,97 
98,13 
± 41,38 
McGill in 
sod., 1999 
M: 31 
Ž: 44 
23 ± 2,9 
23 ± 2,9 
146 ± 51 
189 ± 60 
144 ± 76 
149 ± 99 
97 ± 35 
77 ± 36 
94 ± 34 
72 ± 31 
Zdešar in 
sod., 2018 
M, Ž: 20 19-25 
163,45 
± 65,85 
198,95 
± 67,61 
83,45 
± 24,93 
83,30 
± 22,95 
SUL = stranki upogib, leva; SUD = stranski upogib, desna 
Tabela 14 prikazuje poročane vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa pri osebah 
brez bolečin v križu. Povprečne izmerjene vrednosti med raziskavami se razlikujejo. Razpon 
povprečnih izmerjenih vrednosti je najvišji pri testu za merjenje vzdržljivosti mišic iztegovalk 
trupa (od 31,71 do 339,32 sekund) in najnižji pri testu za merjenje levih stranskih upogibalk 
trup (od 31,64 do 121,2 sekund). Najpogosteje uporabljen test za merjenje vzdržljivosti mišic 
trupa je test za merjenje vzdržljivosti upogibalk trupa (93 %), najredkeje pa test za merjenje 
stranskih upogibalk trupa (60 %). V enajstih od skupno petnajstih študijih (73 %) so 
raziskovalci za ugotavljanje vzdržljivosti mišic trupa uporabili kombinacijo testa za merjenje 
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vzdržljivosti upogibalk in iztegovalk trupa, v devetih od skupno petnajstih (60 %) pa so 
uporabili vse štiri teste za merjenje mišične vzdržljivosti trupa. 
Tabela 15 
Vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa pri osebah z nespecifično kronično BVK 
    VREDNOST IZOMETRIČNIH 
TESTOV ZA MERJENJE 
VZDRŽLJIVOSTI MIŠIC 
TRUPA (sekunde) 
AVTORJI 
ŠT. 
MERJE
-NCEV 
STAROST 
(leta) 
STOPNJA 
PRIZADETOSTI 
UPOGIB IZTEG LSU DSU 
Behennah in 
sod., 2018 
M, Ž: 21 28  
± 12 
Nespecifična BVK 
(> 12 tednov) 
115,0 
± 57,5 
X X X 
Abdelraouf 
in sod., 2016 
M: 30 21 ± 2 Nespecifična BVK 
(> 12 tednov) s 
pozitivnim testom 
nestabilnosti  
(t. i. prone 
instability test) 
34,06 
± 9,44 
43,76 
±13,03 
23,8
4 
± 
7,05 
28,74 
± 8,13 
Mcgill, 2016 M: 26 34 Nespecifična BVK 
(> 12 tednov) 
90 ± 49 84  
± 45 
65  
± 27 
58 
 ± 23 
Gruther in 
sod., 2009 
M, Ž: 32 43  
± 10 
Nespecifična BVK 
(> 12 tednov); 
bolečina ≥ od 3 
ocenjena na 11-
VAS 
96,19 
± 74,47 
X X X 
Dedering in 
sod., 2009 
M, Ž: 15 46  
± 19 
Zdrs diska L4-L5 ali 
L5-S1 (> 3 
mesece), 
diagnosticirano z 
MR 
206 X X X 
Arab in sod., 
2007 
M: 50 
Ž: 50 
39  
± 12 
43  
± 12 
Nespecifična BVK 
(> 6 tednov) ali 
ponavljajoča 
nespecifična BVK 
(> 1 teden) 
27 ± 8 
 
25 ± 6 X X X 
Zdešar in 
sod., 2018 
M, Ž: 11 19-25 Nespecifična BVK 
(> 12 tednov) 
162,45 
± 50 
183,09 
± 
101,86 
85,4 
± 
16,0
6 
80,91 
± 
18,66 
SUL = stranki upogib, leva; SUD = stranski upogib, desna 
V Tabeli 15 so prikazane poročane vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa pri 
osebah z nespecifičnimi kroničnimi bolečinami v križu. Povprečne izmerjene vrednosti med 
raziskavami se razlikujejo, z najvišjim izmerjenim razponom pri testu za merjenje 
vzdržljivosti upogibalk trupa (od 25 do 206 sekund) in najnižjim pri testu za merjenje desnih 
stranskih upogibalk trupa (od 28,74 do 58,23 sekund). Najpogosteje uporabljen test za 
merjenje vzdržljivosti mišic trupa pri osebah z nespecifično kronično BVK je podoben kot pri 
osebah brez BVK, test upogibalk trupa (100 %). V le dveh od skupno šestih študij (33 %) so 
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raziskovalci za ugotavljanje vzdržljivosti mišic trupa uporabili vse štiri teste za merjenje 
mišične vzdržljivosti trupa. 
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4 RAZPRAVA 
 
4.1 PONOVLJIVOST IN SKLADNOST MERITEV 
 
Zaporedne meritve so pokazale dobro skladnost med meritvami za vse teste mišične 
vzdržljivosti. Znotrajrazredni korelacijski koeficient (ICC), s katerim merimo skladnost med 
meritvami, doseže največjo možno vrednost 1, kadar variabilnosti med meritvami ni. Munro 
in Page's (1993) svetujeta sledečo klasifikacijo sprejemljive zanesljivosti: neznatna 
zanesljivost (ICC = 0,00-0,25), nizka zanesljivost (ICC = 0,26-0,49), zmerna zanesljivosti 
(ICC = 0,50-0,69), visoka zanesljivosti (ICC = 0,70-0,89) in zelo visoka zanesljivosti (ICC= 
0,90-1,00). Izračunani ICC₂,₁, ki smo ga uporabili za oceno zanesljivosti meritev, znaša med 
0,96 in 0,99 s 95 % intervalom zaupanja v razponu med 0,87 in 0,99, kar kaže na zelo visoko 
skladnost med vsemi meritvami. Zanesljivost testov za oceno mišične vzdržljivosti stranskih 
mišice trupa in upogibalk trupa so preverjali tudi Evans, Refshauge in Adams (2007). 
Rezultati 24 merjencev kažejo na visoko in zelo visoko zanesljivost testov mišične 
vzdržljivosti z vrednostmi ICC₂,₁, višjimi od 0,82 in 95-% intervalom zaupanja med 0,63 in 
0,99. Dobljeni rezultati naše študije so nekoliko višji od ugotovitev Waldheima (2012), ki 
navaja od zmerno do visoko zanesljivost testov z ICC₂,₁ med 0,66 in 0,96 ter 95-% intervalom 
zaupanja med 0,30 in 0,99, pri čemer je največjo zanesljivost dosegel test za oceno mišične 
vzdržljivosti leve strani upogibalk trupa, za najmanj zanesljivega pa se je izkazal test za oceno 
vzdržljivosti upogibalk trupa. Razlike med ugotovitvami študij lahko pojasnimo z dolžino 
odmora med ponovnimi meritvami, ki je v naši študiji trajal 4 dni, v študiji Waldeima pa 7 
dni. V tem času se lahko učinki učenja zmanjšajo. 
 
Razlike med povprečnimi vrednostmi prve in druge meritve so bile nizke, v razponu od 0,67 
do 4,67 sekund, 95-% interval zaupanja povprečnih vrednosti prve in druge meritve pa ni bil 
tako ozek in je znašal med –5,65 in 11,64 sekund. Pri testu vzdržljivosti iztegovalk in 
stranskih upogibalk trupa nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med prvim in drugim 
merjenjem, kar pa ne velja za test vzdržljivosti upogibalk trupa, kjer je bil rezultat drugega 
merjenja značilno boljši (F = 9,71; p = 0,014). To bi lahko pojasnili z učinkom učenja, ki je 
pri testu za oceno vzdržljivosti upogibalk trupa izrazitejši kot pri preostalih treh testih mišične 
vzdržljivosti. To se sklada tudi z ugotovitvami Waldheima (2012), ki med izmerjenimi štirimi 
testi vzdržljivosti mišic trupa poroča najnižjo zanesljivost prav za test upogiba trupa (ICC₂,₁ = 
0,66). 
 
Izbrani testi za oceno vzdržljivosti mišic trupa kažejo klično sprejemljivo zanesljivost, z 
izjemo testa za oceno vzdržljivosti upogibalk trupa, ki je lahko podvržen učinkom učenja. 
Najmanjša resnična razlika, ki bi povzročila izboljšanje pri merjencu, bi bila med 10 in 15 %. 
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4.2 TESTI ZA OCENO VZDRŽLJIVOSTI MIŠIC TRUPA 
 
Pregled rezultatov testiranj vzdržljivosti mišic trupa na podlagi štirih gibalnih testov za oceno 
vzdržljivosti mišic upogibalk, iztegovalk in stranskih upogibalk trupa, izvedenih na 31 
merjencih (BVK = 11; brez BVK = 20) ne kaže specifično pomembnih razlik med 
posamezniki z in brez BVK. Čeprav so posamezniki brez BVK na testih vzdržljivosti mišic 
trupa dosegli nekoliko boljše rezultate, razlike med skupinama niso bile tako velike, da bi bile 
statistično značilne. Na podlagi tega zavračamo prvo hipotezo, ki govori o tem, da mladi 
odrasli, ki imajo slabšo vzdržljivost mišic trupa, pogosteje poročajo o nespecifičnih BVK. 
 
Rezultati so skladni z mnenjem McGilla (2016), ki navaja, da je razmerje med vzdržljivostjo 
mišic upogibalk trupa, iztegovalk trupa in stranskih upogibalk trupa v primerjavi z 
vzdržljivostjo posamezne mišične skupine boljši napovednik BVK. 
 
Ugotovitev, da nespecifična BVK ne vpliva na rezultate testov vzdržljivosti mišic trupa, ne 
sovpada z dognanji Abdelraouta in Abdel-aziema (2016), ki sta na nekoliko večjem vzorcu 
merjencev (N = 55; BVK = 30; brez BVK = 25) uspela dokazati statistično pomembno razliko 
med rezultati testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa ter posamezniki z in brez 
nespecifične BVK. Rezultati testa multivariantne analiza variance (MANOVA) so pokazali 
pomembno razliko med izmerjenimi testi za vzdržljivost mišic trupa in posamezniki z in brez 
nespecifične BVK (p < 0,05). Posamezniki z nespecifično BVK so imeli v primerjavi z zdravo 
kontrolno skupino statistično značilno nižje vrednosti izbranih testov. 
 
Podobno ugotavljajo tudi Da Silva idr. (2015), Johson idr. (2009) in Nourbakhsh idr. (2002), 
ki na podlagi rezultatov poročajo, da obstaja povezava med vzdržljivostjo mišic iztegovalk 
trupa in nespecifično bolečino v križu. Posamezniki z nespecifično BVK dosegajo nižje 
rezultate na testih vzdržljivosti iztegovalk trupa in kažejo večjo utrujenost mišic iztegovalk 
trupa. 
 
Je pa zanimivo poročanje Smitha, O'Sullivana, Campbella in Strakerja (2010), ki so na 
velikem vzorcu (N = 1435), sicer mlajših merjencev (14 ± 0,2 leti), med drugim ugotavljali, 
ali vzdržljivost hrbtnih mišic vpliva na poročanje BKV v zadnjem mesecu. Vzdržljivost hrbtih 
mišic so merili s pomočjo testa za oceno vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa po McGillu (t. i. 
test Biering-Sørensen). Rezultati so pokazali, da BVK ni statistično pomembno povezana z 
vzdržljivostjo hrbtnih mišic, ki jo določimo na podlagi testa za merjenje vzdržljivosti 
iztegovalk trupa, kar sovpada z rezultati naše raziskave. 
 
Povezave med vzdržljivostjo mišic trupa in nespecifično bolečino v križu prav tako niso 
potrdili v študiji Noormohammadpoura idr. (2016). V raziskavi, kje je bilo vključenih 28 
mladoletnih igralcev nogometa z in brez nespecifičnih BVK, so vzdržljivost mišic iztegovalk 
trupa merili s pomočjo testa Biering-Sørensen. Na podlagi rezultatov poročajo, da ni 
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statistično pomembnih razlik v rezultatih testa za vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa med 
skupino z in brez BVK. 
 
Nasprotujoče si ugotovitve študij so najverjetneje odraz majhnih vzorcev, ki slabo posredujejo 
lastnosti celotne populacije, in izbire različnih merskih inštrumentov za merjenje vzdržljivosti 
mišic trupa, ki so bili izbrani znotraj posamezne raziskave. V raziskavah, ki so uspele 
dokazati statično pomembno povezavo med vzdržljivostjo mišic trupa in BVK, so za merjenje 
vzdržljivosti mišic trupa, poleg omenjenih gibalnih testov, uporabili elektromiografijo 
(EMG), s katero so preverjali mišično urejenost in na podlagi tega iskali razlike v mišični 
utrujenosti posameznikov z BVK in brez nespecifične BVK (DA Silve idr., 2015). 
 
McGill (2016) poroča, da vzdržljivost posameznih mišičnih skupin ni tako tesno povezana z 
nespecifično BVK kot samo razmerje med posameznimi mišičnimi skupinami. Upogibalke, 
iztegovalke in stranske upogibalke trupa zagotavljajo stabilnost trupa, kadar zavzemamo 
vertikalno pozicijo in med izvajanjem dnevnih dejavnosti, zato moramo pri napovedovanju 
nespecifične BKV izmeriti vse širi mišične skupine in njihova medmišična razmerja. V 
raziskavi smo s pomočjo uporabe McGillovih kriterijev za ugotavljanje medmišičnih razmerij 
primerjali odstotne razlike med skupinami z in brez nespecifične BVK. Glede na dobljene 
rezultate nismo uspeli dokazati statistično značilnih razlik v medmišičnem razmerju pri 
posameznikih z in brez nespecifične BVK, zato zavračamo drugo hipotezo, ki pravi, da mladi 
odrasli, ki imajo slabše medmišično razmerje mišic trupa, pogosteje poročajo o nespecifični 
BVK. Ugotovitve podpira študija Swaina in Reddinga (2014), na podlagi katere poročata, da 
porušeno medmišično razmerje stranskih upogibalk trupa ni povezano z nespecifično bolečino 
v križu. Nasprotno Evans idr. (2005) medmišično razmerje stranskih upogibalk trupa uvrščajo 
med dejavnike tveganja za razvoj BVK, razmerje med mišicami iztegovalkami in 
upogibalkami pa ne. Deljeni rezultati so morda odraz majhnih vzorcev, ki so bili uporabljeni 
za namen raziskave in nakazujejo potrebo po resnično obsežni študiji z velikim vzorcem, na 
podlagi katere bi lahko pridobljene rezultate prenesli na širšo populacijo. 
 
Primerjava rezultatov testov mišične vzdržljivosti med spoloma kaže, da imajo moški v 
primerjavi z ženskami značilno bolj vzdržljive stranske upogibalke trupa, medtem ko 
statistično pomembnih razlik pri ostali testih za oceno mišične vzdržljivosti ni. Moški 
dosegajo višje vrednosti pri stranskih upogibih trupa in imajo v primerjavi z ženskami bolj 
vzdržljive desne stranske upogibalke trupa (F = 4,96; p = 0,034). Podobno poročajo Evans idr. 
(2007), ki ugotavljajo, da moški v primerjavi z ženskami dosegajo statistično pomembno 
boljše rezultate pri testih vzdržljivosti stranskih upogibalk trupa (p ≤ 0,002). Razlike v 
vzdržljivosti stranskih mišic trupa pripisujejo anatomskim značilnostim in porazdelitvi 
mišične mase, ki je odvisna od spola. Primerjava rezultatov testov mišične vzdržljivosti 
kažejo, da ženske na splošno dosegajo višje vrednosti pri testih upogiba in iztega trupa kot 
moški, vendar razlike niso statistično značilne. Podobne ugotovitve poročajo tudi Evans idr. 
(2007) in Leetun, Ireland, Willson, Ballantyne in Davis (2004), s tem da so Smith idr. (2010) 
opazili statično pomembne razlike pri testu vzdržljivosti mišic iztegovalk trupa, ki kaže večjo 
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vzdržljivost pri ženskah. Po mnenju Manniona idr. (1997) bi lahko opažene razlike pripisali 
sestavi skeletnih mišic. Predhodne raziskave so namreč pokazale, da je pri mišici vzravnalki 
trupa (m. erector spinae) delež počasnih oksidativnih mišičnih vlaken tipa I, ki se ne utrudijo 
hitro in lahko pri nizkih intenzivnostih dlje časa opravljajo svoje delo, višji pri ženskah. 
 
Poleg omenjenih ugotovitev smo preverjali tudi veljavnost testov vzdržljivosti mišic trupa 
oziroma razmerja med njimi. Ugotovili smo, da izračunano razmerje med levimi in desnimi 
upogibalkami trupa kaže zmerno občutljivost (64 %), kar pomeni, da dokaj ustrezno razvršča 
posameznike z BVK in slabo specifičnost (20 %), kar kaže, da slabo loči med tistimi, ki 
nimajo BVK. Test uspe pozitivno napovedati samo 30 % vseh merjencev z nespecifično 
BVK. Podobno smo ugotovili tudi pri primerjavi razmerij iztegovalk in upogibalk mišic trupa. 
Občutljivost omenjenega testa je nizka (36 %), specifičnost zmerna (65 %), kar pomeni, da 
bolje izloči tiste brez nespecifične BVK, vendar uspešno napove samo 36 % posameznikov z 
nespecifično BVK. Dobljene rezultate in nizke napovedne vrednosti testov je mogoče 
razložiti z nizko stopnjo prizadetosti merjencev, ki smo jo ocenili z Vprašalnikom zmanjšane 
zmožnosti Oswestry, ki se uporablja za oceno bolečine v križu in z njo povezano sposobnostjo 
opravljanja vsakodnevnih dejavnosti. Pri bolj prizadetih merjencih z višjo stopnjo okvare ali 
prizadetosti zaradi BVK bi morda testi pokazali večjo občutljivost, specifičnost in boljšo 
napovedno vrednost. 
 
 
4.3 PREGLED ŠTUDIJ 
 
Izmerjene vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa se med raziskavami 
razlikujejo. Veliki razponi med poročanimi vrednostmi so prisotni pri vseh testih mišične 
vzdržljivosti. Največji razpon med izmerjenimi vrednostmi se kaže pri testu za merjenje 
zdržljivosti upogibalk (od 25 do 206 sekund) in iztegovalk trupa (od 31,71 do 339,32 sekund), 
medtem ko je razpon pri testu vzdržljivosti stranskih upogibalk nekoliko nižji. Najpogosteje 
uporabljen test za ugotavljanje vzdržljivosti mišic trupa je test za merjenje vzdržljivosti 
upogibalk trupa, najpogostejša kombinacija testov pa test za merjenje vzdržljivosti upogibalk 
in iztegovalk trupa. 
Neskladje med poročanimi vrednostmi testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa izraža 
potrebo po obsežni študiji z večjim, reprezentativnim vzorcem, ki bi dobro posredoval 
lastnosti celotne populacije, na podlagi katerega bi lahko bolje ovrednotili rezultate testov 
mišične vzdržljivosti in postavili normativne vrednosti za posamezne teste mišične 
vzdržljivosti trupa. 
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5 SKLEP 
 
Najpomembnejši segment celotne stabilnosti telesa je hrbtenica skupaj s pripadajočimi vezmi 
in mišicami. Eno izmed najpogostejših bolezenskih stanj hrbtenice je bolečina v križu (Košak, 
2010). Ob proučevanju pojava BVK je potrebno nameniti pozornost dejavnikom, ki 
povzročajo njen razvoj. Hlebš in Gorjanc (2013) navajata, da je vpliv dejavnikov tveganja na 
pojav nespecifične kronične bolečine v križu številen. Med potencialne dejavnike tveganja za 
nastanek bolečin v križu avtorji navajajo tudi vzdržljivost mišic trupa (Abdelraouf in Abdel-
aziem, 2016; Granata, idr., 2004; Coorevirs idr., 2005; Vuillerme, idr., 2007 in Johanson idr., 
2011). Rezultati opravljenih raziskav povezujejo šibke vzdržljivostne sposobnosti mišic trupa 
s povečanim tveganjem za pojav nespecifičnih bolečin v križu (Abdelraouf in Abdel-aziem, 
2016, Da Silve idr., 2015). McGill (2016) pa poroča, da je razmerje med vzdržljivostjo mišic 
upogibalk trupa, iztegovalk trupa in stranskih upogibalk trupa v primerjavi z vzdržljivostjo 
posamezne mišične skupine boljši napovednik tveganja za nastanek nespecifične BVK. 
 
Namen magistrskega projekta je bil raziskati povezavo med vzdržljivostjo mišic trupa in 
medmišičnega razmerja pri mladih odraslih z in brez nespecifičnih bolečin v spodnjem delu 
hrbta. Zanimalo nas je, ali se vrednosti testov za merjenje vzdržljivosti mišic trupa in 
medmišično razmerje razlikujeta med merjenci, ki imajo zgodovino BVK, in tistimi, ki teh 
bolečin nimajo. V ta namen smo izbrali štiri teste za merjenje vzdržljivosti mišic trupa po 
McGillu, preverili njihovo zanesljivost in izvedli meritve na vzorcu 31 merjencev z in brez 
nespecifičnih BVK (BVK = 11; brez BVK = 20). 
 
Rezultati zanesljivosti izbranih testov za oceno vzdržljivosti mišic trupa so pokazali dobro 
skladnost med meritvami za vse teste mišične vzdržljivosti (ICC₂,₁ = 0,96–0,99). Pri testu 
vzdržljivosti iztegovalk in stranskih upogibalk trupa nismo ugotovili statistično pomembnih 
razlik med prvim in drugim merjenjem, kar pa ne velja za test vzdržljivosti upogibalk trupa. 
Pri slednjem smo ugotovili statistično pomembno razliko med prvo in drugo meritvijo (p = 
0,014), kar kaže na višjo podvrženost k učenju, zaradi česar so merjenci v drugi meritvi 
dosegli statistično pomembne višje vrednosti. V ta namen bi bilo morda smiselno ponoviti 
meritve z daljšim vmesnim odmorom, saj se z dolžino odmora zmanjšajo tudi učinki učenja. 
 
Na podlagi pregleda rezultatov testiranj vzdržljivosti mišic trupa nismo uspeli dokazati 
specifično pomembnih razlik v vzdržljivosti mišic upogibalk, iztegovalk in stranskih 
upogibalk trupa ter posamezniki z in brez BVK. Ugotovitev je v nasprotju z nekaterimi 
študijami, ki so v preteklosti že dokazale povezanost vzdržljivosti mišic trupa in BVK, kar je 
najverjetneje posledica uporabe različnih merskih inštrumentov za oceno vzdržljivosti mišic 
trupa. 
 
V raziskavi smo s pomočjo uporabe McGillovih kriterijev za ugotavljanje medmišičnih 
razmerij primerjali odstotne razlike med skupinami z in brez nespecifične BVK. Glede na 
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dobljene rezultate nismo uspeli dokazati statistično značilnih razlik v medmišičnem razmerju 
pri posameznikih z in brez nespecifične BVK. 
 
Poleg omenjenih ugotovitev smo preverjali tudi veljavnost testov vzdržljivosti mišic trupa 
oziroma razmerja med njimi. Ugotovili smo, da imajo testi vzdržljivosti mišic trupa nizko 
občutljivost, specifičnost in napovedno vrednost. 
 
Na podlagi rezultatov lahko poročamo, da so testi vzdržljivosti mišic trupa zaradi visoke 
zanesljivosti, enostavne izvedbe in minimalnih stroškov primerni za uporabo v diagnostične 
namene, predvsem v primeru spremljanja napredka. Vendarle nismo uspeli dokazati 
statistično pomembne povezanosti med nespecifično kronično BVK in rezultati testov 
vzdržljivosti mišic trupa. Testi vzdržljivosti mišic trupa se niso izkazali kot dobro orodje za 
presejanje posameznikov z in brez nespecifične kronične BVK, saj imajo nizko pozitivno 
napovedno vrednost. Dobljeni rezultati so lahko odraz majhne vzorčne skupine, ki je bila 
uporabljena za namen študije. Pri večjem vzorcu bi lahko statistično nepomembne razlike 
postale pomembne. Med omejitve študije lahko prištejemo tudi nizko stopnjo prizadetosti 
merjencev, ocenjene z Vprašalnikom zmanjšane zmožnosti Oswestry, ki se uporablja za 
oceno bolečine v križu in z njo povezane sposobnosti opravljanja vsakodnevnih dejavnosti. 
Pri bolj prizadetih merjencih z višnjo stopnjo okvare ali prizadetosti zaradi BVK bi morda 
testi pokazali večjo občutljivost, specifičnost in boljšo napovedno vrednost. 
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7 PRILOGE 
 
Priloga 1. Obrazec prostovoljne in zavestne privolitve po poučitvi 
 
OBRAZEC PROSTOVOLJNE IN ZAVESTNE PRIVOLITVE PO POUČITVI 
 
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/a ___________________,  
 
sem bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskovalnega projekta z 
naslovom: POVEZAVA MED VZDRŽLJIVOSTJO MIŠIC TRUPA IN 
NESPECIFIČNIMI BOLEČINAMI V KRIŽU. 
 
Seznanjen/seznanjena sem z varnostnimi ukrepi, ki bodo poskrbeli za mojo varnost tekom 
raziskave, in temda lahko kadar koli zaprosim za dodatne informacije ter jih tudi dobim. Prav 
tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in 
ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi okrnilo mojo morebitno siceršnjo obravnavo. 
 
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke.  
 
Podpis: _____________________________ Datum: _____________________________  
 
Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke: Tina Zdešar 
 
Podpis raziskovalca/raziskovalke: _____________________________  
 
Datum: _____________________________ 
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Priloga 2. Vprašalnik 
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VPRAŠALNIK ZAMANJŠANE ZMOŽNOSTI OSWESTRY
Vprašalnik je bil zasnovan z namenom pridobivanja informacij o tem, kako bolečina v križu ali nogi vpliva na 
sposobnost opravljanja dejavnosti v vsakdanjem življenju. V vsakem sklopu vprašanj prosimo odgovorite 
tako da prekrižate EN kvadratek pred odgovorom, ki najbolj ustreza vašemu stanju. Zavedamo se, da boste 
občasno v dvomu, ker vam bo ustrezalo več odgovorov, vendar vas prosimo, da označite samo kvadratek, ki 
najbolj jasno opisuje vaš problem. 
 
Sklop 1 – Intenzivnost bolečine 
□ Trenutno nimam bolečin  
□ Bolečina, ki jo trenutno občutim je zelo blaga 
□ Bolečina, ki jo trenutno občutim je zmerna 
□ Bolečina ki jo trenutno občutim je precej huda 
□ Bolečina, ki jo trenutno občutim je zelo huda 
□ Bolečina, ki jo trenutno občutim je najhujša 
možna 
 
Sklop 2 – Osebna nega (umivanje, oblačenje itd.) 
□ Lahko skrbim zase in pri tem ne čutim dodatnih 
bolečin 
□ Lahko skrbim zase, vendar pri tem čutim 
dodatno bolečino 
□ Pri skrbi zase čutim bolečino zato sem 
počasen/-a in previden/-a 
□ Pri skrbi zase potrebujem dodatno pomoč, 
ampak večino stvari opravim sam/-a 
□ Pri skrbi zase potrebujem pomoč vsak dan in 
pri večino opravilih 
□ Ne morem se sam/-a obleči, težko se umijem in 
večino časa ostajam v postelji 
 
Sklop 3 – Dvigovanje bremena 
□ Težka bremena lahko dvigujem brez dodatnih 
bolečin 
□ Težka bremena lahko dvigujem vendar ob tem 
občutim dodatno bolečino 
□ Zaradi bolečine ne morem dvigovati težkih 
bremen s tal, lahko pa dvignem lažja bremena z 
višje ležeče lege npr. mize 
□ Dvigujem lahko le zelo lahka bremena 
□ Ne morem dvigovati bremen 
 
 
Slop 4 – Hoja 
□ Bolečina ne vpliva na prehojeno razdaljo  
□ Zaradi bolečine ne morem prehoditi več kot 
1600 metrov 
□ Zaradi bolečine ne morem prehoditi več kot 
800 metrov 
□ Zaradi bolečine ne morem prehoditi več kot 90 
metrov 
□ Hodim lahko le ob pomoči palice ali bergel 
□ Večino časa sem v postelji 
 
Sklop 5 - Sedenje 
□ Sedim lahko kolikor časa želim  
□ Kolkor časa želim lahko sedim le v svojem 
najljubšem stolu 
□ Zaradi bolečine ne morem sedeti več ko 1 uro 
□ Zaradi bolečine ne morem sedeti več kot 30 
minut 
□ Zaradi bolečine ne morem sedeti več kot 10 
minut 
□ Zaradi bolečine ne morem sedeti 
 
Sklop 6 – Stoja 
□ Stojim lahko kolikor časa želim ne da ob tem 
čutim dodatno bolečini  
□ Stojim lahko kolikor časa želim vendar ob tem 
čutim dodatno bolečini 
□ Zaradi bolečine ne morem stati več koč kot 1 
uro 
□ Zaradi bolečine ne morem stati več koč kot 30 
minut 
□ Zaradi bolečine ne morem stati več koč kot 10 
minut 
□ Zaradi bolečine ne more stati 
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Sklop 7 – Spanje 
□ Med spanjem nikoli ne čutim bolečine 
□ Med spanjem občasno čutim bolečino ki moti 
moj spanec 
□ Zaradi bolečine spim manj kot 6 ur na noč 
□ Zaradi bolečine spim manj kot 4 ur na noč 
□ Zaradi bolečine spim manj kot 2 ur na noč 
□ Zaradi bolečine ne morem spati 
 
Sklop 8 – Spolnost (če je primerno) 
□ Moje spolno življenje je običajno in ne 
povzroča dodatnih bolečin 
□ Moje spolno življenje je običajno vendar 
povzroča nekaj dodatne bolečine 
□ Moje spolno življenje je blizu običajnega vendar 
je zelo boleče 
□ Moje spolno življenje je omejeno zaradi 
bolečine 
□ Moje spolno življenje je skoraj odsotno zaradi 
bolečine 
□ Bolečina preprečuje spolno življenje 
 
Sklop 9 – Družabno življenje 
□ Moje družabno življenje je običajno in ne 
povzroča dodatnih bolečin 
□ Moje družabno življenje je običajno vendar 
povečuje bolečino 
 
 
 
□ Bolečina nima posebnega vpliva na družabno 
življenje razen omejitev nekaterih dejavnosti npr. 
športno dejavnost 
□ Bolečina omejuje moje družabno življenje 
zaradi česar grem redko v družbo 
□ Zaradi bolečine je moje družabno življenje 
omejeno na dom 
□ Zaradi bolečine nimam družabnega življenja 
 
Sklop 10 – Potovanje 
□ Potujem lahko kamor koli brez bolečine 
□ Potujem lahko kamor koli vendar ob tem čutim 
dodatno bolečino 
□ Čeprav je boleče lahko potujem več kot 2 uri 
□ Zaradi bolečine ne morem potovati več kot 1 
uro 
□ Zaradi bolečine ne morem potovati več kot 30 
minut 
□ Zaradi bolečine ne morem potovati razen v 
primeru zdravljenja 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Spol: M / Ž             Starost: __________ let          Telesna višina: __________ cm         Telesna teža: __________ kg 
 
 
Ali ste že kdaj izkusili bolečino v križu, ki bi se ponavljala, tako da bi lahko rekli, da ste imeli kronično 
bolečino v križu oziroma so bolečine v križu trajale več kot 12 tednov? DA / NE 
 
 
 
 
 
Hvala za sodelovanje! 
